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EN FAIT

a.Le 9 janvier 2023, Monsieur A , né le 1972, assuré
obligatoirement pour les accidents aupres de la CAISSE NATIONALE SUISSE
D'ASSURANCE EN CAS D'ACCIDENTS (ci-apres : CNA), est tombé a vélo.
Selon la déclaration d'accident, un chien, voulant traverser la route, avait surgi
devant lui. Il I'avait évité en freinant et en tournant sechement le guidon a gauche
sur une surface en béton humide, ce qui avait causé sa chute.

b. Depuis lors et jusqu'a la fin du mois d'avril 2024, selon les certificats médicaux
régulierement renouvelés du docteur B , médecin généraliste, 1'assuré s'est
trouvé en état d'incapacité de travailler totale pour cause d'accident. Il a ensuite
retrouvé une capacité de travail de 20% des le 1° juin 2024, puis de 50% des le
1 juillet 2024.

c. Le 11 janvier 2023, 'assuré a passé une imagerie par résonnance magnétique
(ci-apres : IRM) de I'épaule droite et du coude droit. Le docteur C ,
médecin spécialiste FMH en radiologie, a conclu a une contusion du tendon
tricipital sans déchirure ni désinsertion et a l'absence de 1€sion significative a
'épaule.

d. Le méme jour, le Dr C a également examiné la main droite face et
oblique de I'assuré, sans détecter de 1ésion.

e.Le 10 février 2023, le sinistre a été déclaré a la CNA. L'accident non
professionnel avait causé a l'assuré des blessures au bras droit (tendinopathie), au
coude droit (tendinopathie) et au dos (trauma du dos hernie discale).

f. Le 14 février 2023, la CNA a confirmé a I'assuré le paiement des prestations
d'assurance pour les suites de cet accident, de sorte que ce dernier a été mis au
bénéfice des indemnités journalieres a compter du 9 janvier 2023.

g. Le 20 mars 2023, le Dr B a prescrit neuf séances de physiothérapie a
l'assuré pour son dos, son coude et ses hanches a la suite de son accident.

h. Le 6 avril 2023, l'assuré a passé une IRM lombo-sacrée, du bassin et des
hanches. Le docteur D______, médecin spécialiste FMH en radiologie, a conclu a
des discopathies de I'étage lombaire bas avec petite hernie paramédiane gauche a
la hauteur de L4-L5 luxée vers le bas venant au contact de la racine sous-jacente
de L5 gauche, a des dimensions conservées du canal rachidien, a une discrete
coxarthrose bilatérale prédominant du c6té gauche, a une composante modérée
d'enthésopathie d'insertion sur le grand trochanter des deux co6tés, a l'absence
d'altération manifeste visible au niveau des insertions des adducteurs et a une
petite hernie inguinale graisseuse du c6té gauche.

i. Le 11 avril 2023, I'assuré a passé une IRM du coude droit. Le docteur E ,
médecin spécialiste FMH en radiologie, a conclu a des données du coude droit

A/1546/2024



- 3/16 -

dans les limites de la norme, sans 1ésion osseuse ou tendineuse traumatique aigué
décelée, et a un minime épanchement intra-articulaire.

J- Le 8 mai 2023, neuf séances de physiothérapie pour son dos, son coude et ses
hanches ont été prescrites a l'assuré a la suite de son accident.

k. Le 31 mai 2023, neuf séances de physiothérapie pour son dos, son coude et ses
hanches ont a nouveau été prescrites a l'assuré dans le cadre de son accident.

I.Le 21 juin 2023, le docteur F , médecin spécialiste FMH en
neurochirurgie, a rendu un avis neurochirurgical complémentaire sur 1'assuré. Ce
dernier présentait des lombalgies chroniques renforcées dans les suites d'un
accident. L'examen neurologique était strictement non déficitaire, non inquiétant
et I'imagerie relativement banale. Il n'y avait aucun argument pour une prise en
charge neurochirurgicale autre que conservatrice.

m. Le 7 juillet 2023, le Dr B a prescrit neuf séances de physiothérapie a
l'assuré en raison de ses lombalgies chroniques, dans le cadre de son accident.

n. Le 10 aoGit 2023, le Dr B a transmis a la CNA un rapport initial LAA.
Son patient souffrait de lombalgies non déficitaires chroniques aggravées par
l'accident de janvier 2023. Le probleme préexistait déja depuis environ quinze ans
et était progressif en dépit des nombreux traitements. Le diagnostic posé
comprenait les lombalgies chroniques, une discopathie et une hernie discale
lombaire.

o.Le 23 octobre 2023, le docteur G , médecin spécialiste FMH en
neurochirurgie, a identifié un syndrome vertébral lombaire chronique avec
possiblement une radiculopathie gauche prédominante surajoutée en plus d'une
périarthrite des hanches des deux co6tés, et a proposé au patient de faire un bilan
complet.

p. Le 25 octobre 2023, 1'assuré a passé une IRM de la colonne lombo-sacrée. Le
docteur H , médecin spécialiste FMH en radiologie, a conclu a une
discopathie lombaire inférieure, plus marquée au niveau L4-L5 et L5-S1 ou
étaient également notées des protrusions discales postéro-latérales gauches
légerement migrées et caudalement, sans compression radiculaire LS,
respectivement S1.

q. Le 26 octobre 2023, l'assuré a passé une IRM du bassin. Le Dr E a
conclu a un léger amincissement cartilagineux coxo-fémoral de topographie
antérieure bilatéralement et ostéophytose, a une déchirure du labrum large
transfixiante au niveau supéro-latérale et antéro-supérieure du c6té droit avec un
« kyste para l'abord rales mesurant 9 mm » et a une légere tendinopathie des
tendons fessiers bilatéralement sans déchirure.

r. Le 30 octobre 2023, le docteur 1 , médecin spécialiste FMH en chirurgie
orthopédique et traumatologie de 1'appareil locomoteur et médecin-conseil de la
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CNA, a rendu un rapport d'appréciation bréve concernant I'assuré, dans le cadre
d'un mandat de médecine d'assurance.

La santé de l'assuré était probablement déja altérée avant l'accident, vu la
lombalgie chronique depuis de nombreuses années selon les rapports médicaux a
disposition. Le traumatisme déclaré n'avait par ailleurs pas entrainé de 1ésion
aigué telle que fracture ou rupture tendineuse. L'accident avait provoqué des
contusions multiples dans le cadre de lombalgies chroniques non déficitaires, avec
absence d'irritation radiculaire selon le rapport du neurochirurgien. Du fait de
l'atteinte chronique, 1'événement avait fini de déployer ses effets au maximum a
trois mois en tenant compte d'un traitement médical selon les regles de 1'art.

s. Le méme jour, l'assuré a passé€ une scintigraphie osseuse avec SPECT/CT. Les
docteurs J , médecin spécialiste FMH en médecine nucléaire, et K ,
médecin spécialiste FMH en radiologie, ont conclu a l'absence de foyer
d'hyperfixation significatif sur le rachis, que ce soit sur les étages intersomatiques
ou sur les facettes articulaires postérieures, a une discopathie L4-L.5 avec discret
pincement de l'interligne articulaire sans hyperfixation significative et a une
coxarthrose bilatérale prédominant a droite avec mise en €vidence d'un foyer
d'hyperfixation intense sur le rebord cotyloidien a droite correspondant a une
petite fracture ostéophytaire.

t. Le 2 novembre 2023, le docteur L , médecin spécialiste FMH en
neurologie, a conclu a un examen électroneuromyographique du membre inférieur
gauche dans les limites de la norme et a l'absence de signes en faveur d'une
radiculopathie lombaire 1ésionnelle avec absence de signes de dénervation dans
les muscles examinés. La normalité de I'examen électromyographique n'excluait
pas I'éventualité d'une atteinte radiculaire irritative non 1ésionnelle.

u. Le 6 novembre 2023, le Dr G a rédigé un rapport a la suite de la
consultation du 3 novembre 2023, a l'attention du Dr B . Les diagnostics
principaux €étaient une discopathie pluri-€tagée de L3 a S1 avec arthrose facettaire
concomitante, une hernie L4-L5 luxée vers le bas avec déchirure annulaire et
irritation L5 gauche, sans nette compression radiculaire. Les diagnostics
secondaires correspondaient a une minime hernie paramédiane L5-S1 gauche avec
contact radiculaire récessal et a une coxarthrose bilatérale prédominante a droite
avec fracture ostéophytaire concomitante a droite. Dans l'anamnese, le
neurochirurgien mentionnait une deuxieme chute le 6 janvier 2023 avec fracture
de la téte du fémur. Il concluait a un état plutdt stable par rapport a 'RM du mois
d'avril. Il pouvait étre ajouté une fracture ostéophytaire de la hanche droite avec
coxarthrose avancée, cette derniere pouvant participer aux douleurs invalidantes

du patient.

v. Le 7 décembre 2023, le Dr 1 , auquel avaient été transmis les examens
médicaux et I'RM du bassin du 26 octobre 2023, a effectué une nouvelle
appréciation breve de I'assuré.
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L'examen électromyographique du membre inférieur gauche était dans les limites
de la norme. En particulier, il n'y avait pas de signes en faveur d'une
radiculopathie lombaire 1ésionnelle. Il y avait une atteinte dégénérative du rachis
et des hanches (coxarthrose bilatérale). On pouvait considérer que 1'événement
avait fini de déployer ses effets a trois mois, mais que les examens ultérieurs
pouvaient €tre pris en charge a titre de confirmation du diagnostic.

w. Par décision du 12 décembre 2023, la CNA a clos le cas de l'assuré au
31 décembre 2023, ainsi que mis fin aux prestations d'assurance a cette méme date
et au versement des prestations d'assurance percues jusqu'alors (indemnité
journaliere et frais de traitement).

a. Le 8 janvier 2024, I'assuré a €levé opposition a l'encontre de cette décision,
demandant la prolongation de sa prise en charge jusqu'a sa guérison effective.

b. Le 15 février 2024, le docteur M , radiologue, a répondu a la demande
d'analyse du dossier de l'assuré formulée le 7 février 2024 par le Dr | ,
concluant qu'il n'y avait pas d'argument pour une lésion post-traumatique de la
hanche droite sur les différents examens transmis a l'analyse de ce dossier, qui
paraissait complet sur le plan de 1'imagerie de la hanche droite.

L'analyse des examens réalisés en octobre 2023 confirmait une coxarthrose
bilatérale, plus sévere a droite avec une hyperactivité ostéoblastique marginale
supéro-latérale du cotyle en rapport avec une sclérose documentée par le
CT scanner, quelques ossifications hétérotopiques €tant isolées en regard dans le
cadre de la coxarthrose, sans argument spécifique pour une fracture d'ostéophyte,
une quelconque évolution post-traumatique. Aucune imagerie complémentaire ne
semblait justifiée pour préciser la situation.

¢. Le 6 mars 2024, le Dr I a rendu un rapport d'appréciation médicale.

L'événement du 9 janvier 2023 n'avait pas occasionné de 1ésions objectivables. Il
n'y avait pas d'atteinte aigué¢ déterminante. Les différents rapports médicaux
mettaient en exergue des lombalgies chroniques depuis quinze ans. La description
dans le rapport radiologique d'une fracture d'ostéophyte, a mettre en parallele avec
une atteinte et une image en lien avec la coxarthrose diagnostiquée, ne pouvait
étre validée au degré de la vraisemblance prépondérante. 1l y avait eu une
aggravation aigué€ transitoire d'un état préexistant sous forme d'une atteinte
dégénérative étagée du rachis lombaire et d'une coxarthrose bilatérale.
L'événement avait fini de déployer ses effets a trois mois en tenant compte d'un
traitement médical conservateur adapté et de l'importance de l'atteinte
dégénérative préexistante.

d. Par décision du 20 mars 2024, déclarée exécutoire nonobstant recours, la CNA
a rejeté 1'opposition.

Le Drl avait fondé€ ses conclusions sur la base d'une étude approfondie du
cas. Il présentait ses conclusions bien motivées dans ses rapports médicaux,
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comportant une argumentation précise et détaillée. Ses conclusions avaient une
pleine valeur probante sur le plan formel.

Sur le plan matériel, ses conclusions n'étaient pas mises en doute par les autres
pieces versées au dossier. Seul le Dr B , médecin traitant pouvant étre
plutét enclin a prendre parti pour son patient, dans une appréciation
sommairement motivée, évoquait la notion de lombalgies chroniques aggravées
par l'accident de janvier 2023, sans indiquer que cette aggravation soit durable et
admettant que le probleme préexistait depuis quinze ans.

Vu la pleine valeur probante sur les plans formel et matériel des conclusions du
Dr I , 'accident du 9 janvier 2023 avait cessé de déployer ses effets dans
les trois mois apreés sa survenance, les troubles persistant apres cette période
n'étant plus d'origine accidentelle, mais dégénérative. En ce qu'elle cessait le
versement des prestations au 31 décembre 2023, la décision pouvait des lors étre
confirmée quand bien méme elle s'écartait du statu quo strictement médical.

a. Par acte du 6 mai 2024, 1'assuré a recouru aupres de la chambre des assurances
sociales de la Cour de justice contre cette décision sur opposition, concluant a la
conduite d'une expertise indépendante de son état de santé, a l'annulation de la
décision attaquée et a la reconnaissance de son droit aux prestations.

Son premier accident avait endommagé son dos, déja fragilis€ par ses hernies
discales existantes. A la suite de son second accident, une IRM effectuée le
26 octobre 2023 avait encore révélé une fracture au niveau de la téte du fémur,
réduisant sa mobilité et provoquant des douleurs en fonction des mouvements. 1l
n'avait toujours pas récupéré malgré les séances de physiothérapie et les
médicaments prescrits. La tendinite au coude était toujours présente, tout comme
la fracture a la té€te du fémur, qui provoquait également des douleurs dans le dos.

b. Par réponse du 23 mai 2024, la CNA a conclu au rejet du recours et a renvoyé a
sa décision sur opposition, l'assuré n'alléguant aucun élément nouveau.

c. Les 12 juillet et 8 aolt 2024, l'assuré a versé des pieces a la procédure,
notamment un courrier du 6 aolt 2024 dans lequel le Dr J confirmait le
compte rendu concernant I'examen du 30 octobre 2023.

d. Les 18 et 29 novembre 2024, sur demande de la chambre de céans, 1'assuré a
notamment indiqué qu'il n'avait pas consulté le docteur , contrairement a ce

qu'avait préconisé le Dr G , étant donné que la CNA avait interrompu ses
prestations.
Il a notamment produit un rapport de Monsieur O , physiothérapeute, du

7 juillet 2024, selon lequel les diagnostics étaient des hernies discales, des
lombalgies et des pubalgies aigués.

e. Le 4 décembre 2024, la CNA a persisté dans ses conclusions.

f. Sur ce, la cause a été gardée a juger.
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EN DROIT

1.1 Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur I'organisation judiciaire
du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la
Cour de justice connait en instance unique des contestations prévues a 1’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 l'assurance-accidents du
20 mars 1981 (LAA - RS 832.20).

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

1.2 Interjeté dans la forme et le délai de 30 jours prévus par la loi, compte tenu de
la suspension des délais du septieme jour avant Paques au septieme jour apres
Paques inclusivement, le recours est recevable (art. 38 al. 4 let. a, 60 al. 1 et 61
let. b LPGA ; art. 62 al. 1 let. a et 89C let. a de la loi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 - LPA - E 5 10).

Le litige porte sur la conformité au droit du terme mis par l'intimée aux prestations
d'assurance au 31 décembre 2023.

3.1 Aux termes de I’art. 6 al. 1 LAA, les prestations d’assurance sont allouées en
cas d’accident, professionnel ou non, 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). L’assurance alloue
aussi ses prestations pour les Iésions corporelles suivantes, pour autant qu’elles ne
soient pas dues de maniére prépondérante a I'usure ou a une maladie: les
fractures (let. a), les déboitements d’articulations (let. b), les déchirures du
ménisque (let. ¢), les déchirures de muscles (let. d), les élongations de muscles
(let. e), les déchirures de tendons (let. f), les 1ésions de ligaments (let. g), les
1ésions du tympan (let. h ; art. 6 al. 2 LAA).

La responsabilit¢ de 1’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).

3.2 Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord,
entre I'événement dommageable de caractere accidentel et l'atteinte a la santé, un
lien de causalité naturelle. Cette condition est réalisée 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 (ATF 148 V 356 consid. 3 ; 148
V 138 consid. 5.1.1). Il n'est pas nécessaire que l'accident soit la cause unique ou
immédiate de l'atteinte a la santé : il suffit qu'associé éventuellement a d'autres
facteurs, il ait provoqué l'atteinte a la santé, c'est-a-dire qu'il apparaisse comme la
condition sine qua non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1).
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Savoir si I’événement assuré et 1’atteinte a la santé sont li€s par un rapport de
causalité naturelle est une question de fait, que 1’administration ou, le cas échéant,
le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d’ordre
médical, et qui doit étre tranchée en se conformant a la regle du degré de
vraisemblance prépondérante, appliquée généralement a 1’appréciation des
preuves dans 1’assurance sociale. Ainsi, lorsque I’existence d’un rapport de cause
a effet entre 1’accident et le dommage parait possible, mais qu’elle ne peut pas étre
qualifiée de probable dans le cas particulier, le droit a des prestations fondées sur
I’accident assuré doit étre nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1 ; 119 V 335 consid. 1 ;
118 V 286 consid. 1b et les références).

3.3 Les prestations pour soins, les remboursements de frais ainsi que les
indemnités journalieres et les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque
l'atteinte a la santé n'est que partiellement imputable a l'accident (art. 36
al. 1 LAA). Lorsqu'un état maladif préexistant est aggravé ou, de maniere
générale, apparait consécutivement a un accident, le devoir de
'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si l'accident ne constitue pas
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 1'accident
(statu quo ante) ou a celui qui existerait méme sans l'accident par suite d'un
développement ordinaire (statu quo sine). A contrario, aussi longtemps que le
statu quo sine vel ante n'est pas rétabli, 1'assureur-accidents doit prendre a sa
charge le traitement de 1'état maladif préexistant, dans la mesure ou il s'est
manifesté a 'occasion de l'accident ou a été aggravé par ce dernier (ATF 146 V 51
consid. 5.1 et les références). En principe, on examinera si l'atteinte a la santé est
encore imputable a I'accident ou ne l'est plus (statu quo ante ou statu quo sine) sur
le critere de la vraisemblance prépondérante, usuel en matiere de preuve dans le
domaine des assurances sociales (ATF 129 V 177 consid. 3.1 et les références),
étant précisé que le fardeau de la preuve de la disparition du lien de causalité
appartient a la partie qui invoque la suppression du droit (ATF 146 V 51
consid. 5.1 et les références ; arrét du Tribunal fédéral 8C_606/2021 du 5 juillet
2022 consid. 3.2).

En cas de lombalgies et lombosciatalgies, la jurisprudence admet qu’un accident a
pu décompenser des troubles dégénératifs préexistants au niveau de la colonne
lombaire, auparavant asymptomatiques. En I’absence d’une fracture ou d’une
autre lésion structurelle d’origine accidentelle, elle considere toutefois que selon
I’expérience médicale, le statu quo sine est atteint, au degré de la vraisemblance
prépondérante, en regle générale apreés six a neuf mois, au plus tard apres une
année. Il n’en va différemment que si P’accident a entrainé une péjoration
déterminante, laquelle doit €tre établie par des moyens radiologiques et se
distinguer d’une évolution ordinaire liée a 1’age (arréts du Tribunal fédéral

A/1546/2024



-9/16 -

8C_315/2023 du 9 janvier 2014 consid. 6.1 et les références ; 8C_50/2023 du
14 septembre 2023 consid. 7.1 et les références).

Selon la jurisprudence, fixer le délai du retour au statu quo sine en se référant a
I'évolution prévisible de l'atteinte a la santé d'une maniere abstraite et théorique ne
suffit pas pour établir — au degré de la vraisemblance prépondérante — I'extinction
du lien de causalit€é avec l'accident en cause (arréts du Tribunal fédéral
8C_481/2019 du 7 mai 2020 consid. 3.4; 8C_97/2019 du 5 aolt 2019
consid. 4.3.1 et 4.3.2 ; 8C_473/2017 du 21 février 2018 consid. 5).

A cet égard, le Tribunal fédéral a rappelé dans un arrét récent qu'a supposer
I'implication chez l'assuré de troubles dégénératifs préexistants, si leur origine
exclusivement maladive n'a pas été établie, méme s'il existait un état maladif
antérieur, l'assureur-accidents est tenu de prendre en charge les suites de l'accident

aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli (arrét du Tribunal
fédéral 8C_461/2023 du 8 février 2024 consid. 4.3.1.1).

3.4 Le droit a des prestations de I'assurance-accidents suppose en outre l'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 l'expérience de la vie, le
fait considéré était propre a entrainer un effet du genre de celui qui s'est produit, la
survenance de ce résultat paraissant de facon générale favorisée par une telle
circonstance (ATF 148 V 356 consid. 3 ; 143 II 661 consid. 5.1.2 ; 139 V 156
consid. 8.4.2). 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 singulieres et les plus graves qui ne se produisent
habituellement pas selon l'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).

4.1 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 donc pas qu’un fait puisse étre 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. 5b ; 125 V
193 consid. 2). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un
principe selon lequel ’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en
faveur de I’assuré (ATF 135 V 39 consid. 6.1 et la référence).

4.2 La procédure dans le domaine des assurances sociales est régie par le principe
inquisitoire d'apres lequel les faits pertinents de la cause doivent €tre constatés
d'office par l'assureur (art. 43 al. 1 LPGA) ou, éventuellement, par le juge (art. 61
let. c LPGA). Ce principe n'est cependant pas absolu. Sa portée peut étre restreinte
par le devoir des parties de collaborer a l'instruction de Il'affaire. Celui-ci
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comprend en particulier I'obligation de ces dernieres d'apporter, dans la mesure ol
cela peut étre raisonnablement exigé d'elles, les preuves commandées par la nature
du litige et des faits invoqués, faute de quoi elles risquent de devoir supporter les
conséquences de l'absence de preuves (ATF 125 V 193 consid. 2 ; VSI 1994,
p- 220 consid. 4). Si le principe inquisitoire dispense les parties de 1'obligation de
prouver, il ne les libere pas du fardeau de la preuve, dans la mesure ou, en cas
d'absence de preuve, c'est a la partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter
les conséquences, sauf si 'impossibilité de prouver un fait peut €tre imputée a la
partie adverse. Cette regle ne s'applique toutefois que s'il se révele impossible,
dans le cadre de la maxime inquisitoire et en application du principe de la libre
appréciation des preuves, d'établir un état de fait qui correspond, au degré de la
vraisemblance prépondérante, a la réalit¢ (ATF 139 V 176 consid. 5.2 et les
références).

4.3 Dans le contexte de la suppression du droit a des prestations d'assurance
sociale, le fardeau de la preuve incombe en principe a l'assureur-accidents
(ATF 146 V 51 consid. 5.1 et les références). Cette regle selon laquelle le fardeau
de la preuve appartient a la partie qui invoque la suppression du droit entre
seulement en considération s'il n'est pas possible, dans le cadre du principe
inquisitoire, d'établir sur la base d'une appréciation des preuves un état de fait qui
au degré de vraisemblance prépondérante corresponde a la réalité (ATF 117 V
261 consid. 3b et les références). La preuve de la disparition du lien de causalité
naturelle ne doit pas étre apportée par la preuve de facteurs étrangers a l'accident.
Il est encore moins question d'exiger de l'assureur-accidents la preuve négative,
qu'aucune atteinte a la santé ne subsiste plus ou que la personne assurée est
dorénavant en parfaite santé (arrét du Tribunal fédéral 8C_441/2017 du 6 juin
2018 consid. 3.3). A cet égard, est seul décisif le point de savoir si, au degré de la
vraisemblance prépondérante (ATF 146 V 271 consid. 4.4), les causes
accidentelles d'une atteinte a la santé ne jouent plus aucun rdle, ne serait-ce méme
que partiel (ATF 142 V 435 consid. 1), et doivent ainsi étre considérées comme
ayant disparu (arrét du Tribunal fédéral 8C_343/2022 du 11 octobre 2022
consid. 3.2 et les références).

4.4 La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, 1'accident,
l'incapacité de travail, l'invalidité, I'atteinte a l'intégrité 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. La tache du médecin consiste a porter un jugement sur
1'état de santé et a indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est
incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un élément
utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de
I'assuré (ATF 132 V 93 consid. 4 et les références ; 125 V 256 consid. 4 et les
références). 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).
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Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (art. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié 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. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher 1'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre
(ATF 143 V 124 consid. 2.2.2). 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 1'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 1'expert soient bien motivées
(ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 133 V 450 consid. 11.1.3 ; 125 V 351 consid. 3).

4.5 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).

Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par
les médecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des
résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motivées, que ces
avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié a
l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de 1'objectivité
de son appréciation ni de soupconner une prévention a 1'égard de 1'assuré. Ce n'est
quen présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de
I'impartialité d'une appréciation peuvent €tre considérés comme objectivement
fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences séveres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee).

Lorsqu'un cas d'assurance est réglé sans avoir recours a une expertise dans une
procédure au sens de l'art. 44 LPGA, l'appréciation des preuves est soumise a des
exigences séveres : s'il existe un doute méme minime sur la fiabilité et la validité
des constatations d'un médecin de l'assurance, il y a lieu de procéder a des
investigations complémentaires (ATF 145 V 97 consid. 85; 142 V 58
consid. 5.1 ; 139 V 225 consid. 5.2; 135 V 465 consid. 4.4). En effet, si la
jurisprudence a reconnu la valeur probante des rapports médicaux des
médecins-conseils, elle a souligné qu'ils n'avaient pas la méme force probante
qu'une expertise judiciaire ou une expertise mise en ceuvre par un assureur social
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dans une procédure selon l'art. 44 LPGA (ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les
références).

Une appréciation médicale, respectivement une expertise médicale établie sur la
base d'un dossier n’est pas en soi sans valeur probante. Une expertise médicale
établie sur la base d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant que celui-ci
contienne suffisamment d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un
examen personnel de l'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p.346 consid. 3d).
L’importance de 1’examen personnel de ’assuré par 1’expert n’est reléguée au
second plan que lorsqu’il s’agit, pour I’essentiel, de porter un jugement sur des
¢léments d’ordre médical déja établis et que des investigations médicales
nouvelles s’avérent superflues. En pareil cas, une expertise médicale effectuée
uniquement sur la base d’un dossier peut se voir reconnaitre une pleine valeur
probante (arrét du Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et
les références).

En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon l'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 1'unit a ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). S'il
est vrai que la relation particuliere de confiance unissant un patient et son médecin
traitant peut influencer 1'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (ATF 125 V 351
consid. 3a ; 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient
cependant pas en elles-mémes 1'éviction de tous les avis émanant des médecins
traitants. Encore faut-il démontrer 1'existence d'éléments pouvant jeter un doute
sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la
violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C_973/2011 du 4 mai
2012 consid. 3.2.1).

Dans une procédure portant sur 1’octroi ou le refus de prestations d’assurances
sociales, lorsqu’une décision administrative s’appuie exclusivement sur
I’appréciation d’un médecin interne a 1’assureur social et que 1’avis d’un médecin
traitant ou d’un expert privé auquel on peut €galement attribuer un caractere
probant laisse subsister des doutes mémes faibles quant a la fiabilité et la
pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur
I’un ou sur ’autre de ces avis et il y a lieu de mettre en ceuvre une expertise par un
médecin indépendant selon la procédure de I’art. 44 LPGA ou une expertise
judiciaire (ATF 139 V 225 consid. 5.2 et les références ; 135 V 465 consid. 4.6).

5.1 En l'espece, le recourant a été victime d'un accident le 9 janvier 2023, a la
suite duquel l'intimée lui a octroyé les prestations d'assurance, soit 1'indemnité
journaliere et la prise en charge des frais de traitement. Elle a ensuite mis fin aux
prestations avec effet au 31 décembre 2023, jugeant que le recourant avait
retrouvé son état de santé tel qu'il était avant l'accident.
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Le recourant conteste cette appréciation, car la tendinite au coude serait encore
présente, comme la fracture a la téte du fémur.

5.2 L'intimée a fondé sa décision sur les conclusions du médecin d'assurance.

Le Drl a rendu une premicre appréciation bréve le 30 octobre 2023, dans
laquelle il constatait que le traumatisme déclaré n'avait pas entrainé de Iésion
aigué telle que fracture ou rupture tendineuse et que l'accident avait provoqué des
contusions multiples dans le cadre de lombalgies chroniques non déficitaires avec
absence d'irritation radiculaire. Il concluait que, du fait de l'atteinte chronique,
I'événement avait fini de déployer ses effets au maximum a trois mois en tenant
compte d'un traitement médical selon les regles de l'art. Le Dr I a ensuite
confirmé sa conclusion dans une seconde appréciation breve du 7 décembre 2023,
apres avoir eu connaissance des rapports des examens passés par le recourant en
octobre 2023. Le 6 mars 2024, le Dr I a une nouvelle fois examiné le
dossier, dans le cadre d'une appréciation médicale cette fois. L'accident n'avait pas
causé de lésions objectivables, pas d'atteinte aigué déterminante et la description
dans le rapport radiologique d'une fracture d'ostéophyte €tait a mettre en parallele
avec la coxarthrose diagnostiquée et ne pouvait €tre validée au degré de la
vraisemblance prépondérante. Il s'agissait d'une aggravation aigué transitoire d'un
état préexistant avancé sous forme d'une atteinte dégénérative étagée du rachis
lombaire et d'une coxarthrose bilatérale, de sorte que 1'événement avait fini de
déployer ses effets a trois mois en tenant compte d'un traitement médical
conservateur et de I'importance de 1'atteinte dégénérative préexistante.

Pour rendre cette derniere appréciation, le Dr1______ a pris en compte I'ensemble
des éléments médicaux pertinents du dossier, dont le rapport de 1'IRM du bassin
du 26 octobre 2023 concluant a une déchirure du labrum large transfixiante au
niveau supéro-latéral et antéro-supérieur du coté droit, le rapport de la
scintigraphie osseuse avec SPECT/CT du 30 octobre 2023, constatant 1'existence
d'une petite fracture ostéophytaire, ainsi que le rapport du Dr G reprenant
le diagnostic de fracture ostéophytaire concomitante a droite. Le médecin
d'assurance a par ailleurs demandé un avis a un radiologue, le Dr M . Ce
dernier a précisé, en ce qui concernait «les articulations coxo-fémorales : la
confirmation d'une coxarthrose bilatérale plus sévere a droite avec de larges
1ésions ostéochondrales de grade IV, des ostéophytes marginaux, des fissurations
labrales un kyste para labral associé a droite de 3,5 mm de plus grand diametre,
antéro-supérieur ; le foyer d'hyperactivité ostéoblastique documenté du c6té droit
correspond[ait] en tomodensitométrie a une zone d'épaississement et de sclérose
accentuée de la marge supéro-latérale du cotyle avec en regard des ossifications
hétérotypiques des plans capsulo-ligamentaire concernant notamment le labrum,
certaines fusionnées avec la marge cotyloidienne ; cet aspect [était] fréquemment
observé dans le cadre de la coxarthrose sans argument orientant vers une fracture
d'ostéophyte ; il n'y a[vait] pas d'argument pour une évolution post-traumatique au
niveau de cette hanche droite ». Il a conclu que l'analyse des examens réalisés en

A/1546/2024



- 14/16 -

octobre 2023 confirmait une coxarthrose bilatérale, plus sévere a droite avec une
hyperactivité ostéoblastique marginale supéro-latérale du cotyle en rapport avec
une sclérose documentée par le CT scanner, quelques ossifications hétérotopiques
étant isolées en regard dans le cadre de la coxarthrose, sans argument spécifique
pour une fracture d'ostéophyte ou une quelconque évolution post-traumatique.

Toutefois, pour conclure a I'absence d'établissement de la fracture d'ostéophyte au
degré de la vraisemblance prépondérante, le Dr I ne souligne que la mise
en lien avec la coxarthrose et 1'avis du Dr M , sans expliquer précisément
pourquoi il écarte les rapports des Drs J et K , ainsi que du
Dr G au profit de I'avis du Dr M . Or, les Drs J et K ,
ainsi que le Dr G ont également constaté la coxarthrose, mais ont eux

relevé une fracture ostéophytaire, contrairement au Dr M . Ainsi, pour eux,
le contexte de coxarthrose ne conduisait pas a nier la fracture. Le Dr G a
par ailleurs mis en lien la fracture a la téte du fémur avec l'accident. Sur ce point,
le fait que le Dr | ait demandé un avis au Dr M démontre bien le
fait qu'il n'estimait pas étre en mesure de prendre position sur la seule base du
dossier, mais que l'avis d'un tiers était nécessaire. Or, l'avis du Dr M ne
constitue pas une expertise et va a l'encontre des constatations de trois médecins,
sans que le Dr I n'ait motivé les raisons pour lesquels il 1'estimait plus
convaincant. Dans ce contexte, l'intimée ne pouvait retenir le défaut
d'établissement de la fracture au degré de la vraisemblance prépondérante sans
mener une instruction complémentaire.

Par ailleurs, méme s'il 'a mentionnée dans le détail des faits de son appréciation
du 6 mars 2024, le Dr 1 n'a pas répondu, en relation avec la déchirure du
labrum large transfixiante au niveau supéro-latéral et antéro-supérieur du coté
droit diagnostiquée le 26 octobre 2023, a la question de l'intimée concernant les
autres troubles et les raisons pour lesquelles ils ne pouvaient pas €tre mis en lien
avec l'accident. Ainsi, ni l'appréciation bréve du 7 décembre 2023 — pourtant
sollicitée expressément notamment en raison des examens médicaux du
26 octobre 2023 faisant état de ladite déchirure —, ni I'appréciation du 6 mars 2024
ne comportent de motivation circonstanciée par rapport a la déchirure du labrum
large transfixiante, a 1'origine de cette déchirure et a I'éventuel lien avec l'accident
et/ou les maladies préexistantes, ainsi que par rapport au rétablissement de la
situation sans accident quant a cette déchirure. Une instruction complémentaire
s'imposait des lors également sur ce point.

S'agissant de la tendinite au coude, elle est englobée dans la constatation du
médecin de l'assurance d'absence de lésion objectivable et d'atteinte aigué
déterminante, l'accident ayant cessé de déployer ses effets apres trois mois. Il
ressort du dossier qu'a la suite de 1'accident, un diagnostic de contusion du tendon
tricipital sans déchirure ni désinsertion a été posé le 11 janvier 2023, et que le
recourant avait ensuite, le 11 avril 2023, des données du coude droit dans les
limites de la norme, sans lésion osseuse ou tendineuse traumatique aigué décelée,
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ainsi qu'un minime épanchement intra-articulaire. Il a bénéficié de prescriptions
les 20 mars, 8 mai et 31 mai 2023 pour 27 séances de physiothérapie, notamment
pour traiter son coude. Le traitement de physiothérapie n'a ensuite plus englobé le
coude, puisque l'ordonnance du Dr B du 7 juillet 2023 ne porte plus que
sur les lombalgies chroniques. Le rapport du 10 aoiit 2023 du Dr B ne fait
aucune mention du coude et il ne ressort pas du dossier que le recourant aurait par
la suite encore consulté un médecin en raison de sa tendinite au coude, ce qu'il
n'allegue d'ailleurs pas. Il ne ressort pas non plus du dossier qu'il se serait plaint de
son coude aupres de ses médecins traitants. Rien ne remet dés lors en cause les
constatations d'un retour a la situation antérieure a l'accident s'agissant du coude
du recourant.

5.3 Au vu de ce qui précede, l'instruction s'avere insuffisante en ce qui concerne
I'éventuelle fracture ostéophytaire et la déchirure du labrum large transfixiante au
niveau supéro-latéral et antéro-supérieur du co6té droit. Par conséquent et dans la
mesure ou il appartient, en premier lieu, a l'intimée d'instruire de maniere
complete le cas avant de rendre sa décision, il se justifie de lui renvoyer la cause
afin qu'elle meéne une instruction complémentaire sur ces deux points, le cas
échéant en diligentant une expertise conformément a 1'art. 44 LPGA.

Compte tenu de ce qui précede, la chambre de céans ne donnera pas suite a la
demande d’expertise judiciaire formulée par le recourant.

Dans ces circonstances, le recours sera partiellement admis, la décision sur
opposition litigieuse annulée et la cause renvoyée a l'intimée pour instruction et
nouvelle décision au sens des considérants.

Malgré l'issue du litige, aucune indemnité ne sera allouée au recourant a titre de
participation a ses frais et dépens, ce dernier n'étant pas représenté (art. 61
let. g LPGA ; art. 6 du reglement sur les frais, émoluments et indemnités en
matiere administrative du 30 juillet 1986 - RFPA - E 5 10.03).

Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. > LPGA en lien avec
l'art. 1 al. 1 LAA).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant
A la forme :
1. Déclare le recours recevable.
Au fond :
2. L'admet partiellement.
3. Annule la décision sur opposition du 20 mars 2024.
4. Renvoie la cause a l'intimée pour instruction complémentaire et nouvelle décision
au sens des considérants.
5. Dit qu'il n'est pas alloué d'indemnité de procédure.
6. Dit que la procédure est gratuite.
7. 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 matiere 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 €tre joints a

I'envoi.
La greffiere La présidente
Nathalie KOMAISKI Justine BALZLI

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