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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi 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 al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur |'assurance-accidents du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.
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E.2

Lerecours, interjeté dans les forme et délai prévus par laloi, est recevable (art. 56 a 60
LPGA). En particulier, malgré leur libellé, on interpréterales conclusions du recourant
relatives alareconnaissance de son droit aux prestations comme tendant a la condamnation
de I'intimée au versement de ces prestations. Elles sont ainsi recevables, contrairement a
des conclusions constatatoires, dont le caractere est subsidiaire par rapport a une action
formatrice (ATF 129 V 289 consid. 2.1, arrét du Tribunal fédéral des assurances B 149/06
du 11 juin 2007 consid. 5.2).

E.3

Lelitige tel que circonscrit par les conclusions du recours porte uniquement sur le degré
d’invalidité du recourant.

E.4

A titre préliminaire, on soulignera que |e juge examine d’ office |es conditions dont dépend
la qualité pour recourir et les conditions formelles de validité et de régularité de la
procédure précédente, soit en particulier le point de savoir si c'est ajuste titre que I’ instance
inférieure est entrée en matiére sur le recours (ATF 128 V 29 consid. 2a). Selon I’ art. 52
LPGA, les décisions rendues en matiére d'assurance sociale peuvent étre attaquées dans les
trente jours par voie d'opposition aupres de I'assureur qui les arendues, al'exception des
décisions d'ordonnancement de la procédure. L'art. 10 a. 1 de |’ ordonnance sur la partie
générale du droit des assurances sociales (OPGA — RS 830.11), édicté sur labase de la
délégation de compétence prévue al'art. 81 LPGA, prévoit que |'opposition doit contenir
des conclusions et étre motivée. Si elle ne satisfait pas a ces exigencesou si elle n'est pas
signée, I'assureur impartit un délai convenable pour réparer le vice, avec I'avertissement
gu'a défaut, I'opposition ne sera pas recevable (art. 10 al. 5 OPGA). Le Tribunal fédéra a
rappelé que les art. 61 let. b LPGA et 10 a. 5 OPGA, qui prévoient |'octroi d'un délai
supplémentaire pour régulariser un acte de recours respectivement une opposition, visent
avant tout a protéger |'assuré sans connaissances juridiques qui, dans I'ignorance des



exigences formelles de recevabilité, dépose une écriture dont la motivation est inexistante
ou insuffisante peu avant I'échéance du délai de recours ou de I'opposition, pour autant qu'il
en ressorte clairement que son auteur entend obtenir la modification ou I'annulation d'une
décision le concernant et sous réserve de situations relevant de |'abus de droit. Le Tribunal
fédéral aensuite souligné que I'existence d'un éventuel abus de droit peut étre admise plus
facilement lorsgue I'assuré est représenté par un mandataire professionnel, dés lors que ce
dernier est censé connaitre les exigences formelles d'un acte de recours ou d'une opposition
et qu'il sait qu'un délai Iégal n'est pas prolongeable. Auss a-t-il jugé qu'en cas de
représentation, |'octroi d'un délai supplémentaire en application des dispositions précitées
simpose uniquement dans la situation ou |'avocat ou le mandataire professionnellement
qualifié ne dispose plus de suffisamment de temps al'intérieur du délai Iégal non
prolongeable du recours, respectivement de I'opposition, pour motiver ou compléter la
motivation
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dans laguelle un assuré, qui n'est pas en possession du dossier |e concernant, mandate
tardivement un avocat ou un autre mandataire professionnellement qualifié et qu'il n'est pas
possible a ce dernier, en fonction de la nature de la cause, de prendre connaissance du
dossier et de déposer un recours ou une opposition motivés atemps. Il n'y aalors pas de
comportement abusif de la part du mandataire professionnel sil requiert immédiatement la
consultation du dossier et motive ultérieurement |'écriture initiale qu'il a déposée dansle
délai |égal pour sauvegarder les droits de son mandant. En dehors de ce cas de figure, le
Tribunal fédéral aretenu que les conditions de I'octroi d'un délai supplémentaire en vertu
desart. 61 let. b LPGA et 10 a. 5 OPGA ne sont a contrario pas données et qu'il n'y a pas
lieu de protéger la confiance que le mandataire professionnel a placée dans lefait qu'un tel
délai lui a été accordé atort (arrét du Tribunal fédéral 8C_817/2017 du 31 ao(t 2018 consid.
4). Si en |’ espéce, le recourant, représenté par un avocat, a complété son opposition dans un
délai prolongé largement au-dela des trente jours prévus par I'art. 52 a. 1 LPGA, la
jurisprudence citée ci-dessus ne s applique pas dés lors que son opposition du 28 mars 2017
était dgja suffisamment motivée, et partant recevable. C'est ainsi ajuste titre que I’ intimée
est entrée en matiere sur cette opposition.

E.5

L’ assurance-accidents est en principe tenue d'allouer ses prestations en cas d'accident
professionnel ou non professionnel en vertudel’art. 6 al. 1 LAA. Par accident, on entend
toute atteinte dommageabl e, soudaine et involontaire, portée au corps humain par une cause
extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique ou mentale (art. 4 LPGA). La
responsabilité de |'assureur-accident sétend, en principe, atoutes les conséquences
dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle avec I'événement
assuré (ATF 119 V 335 consid. 1). Le droit a des prestations de |'assurance-accidents
suppose en outre I'existence d'un lien de causalité adéquate entre |'accident et I'atteinte la
santé. Il faut que d'aprés le cours ordinaire des choses et |'expérience de lavie, I'accident
soit propre a entrainer un effet du genre de celui qui sest produit, la survenance de ce
résultat paraissant de fagcon générale favorisée par une telle circonstance (ATF 129V 177
consid. 3.2 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_628/2007 du 22 octobre 2008 consid. 5.1), au
point que le dommage puisse encore équitablement étre mis ala charge de
I'assurance-accidents, eu égard aux objectifs poursuivis par laLAA (arrét du Tribunal
fédéral 8C_336/2008 du 5 décembre 2008 consid. 3.1).



E.6

Si I'assuré est invalide (art. 8 LPGA) a 10 % au moins par suite d'un accident, il adroit a
unerentedinvalidité (art. 18 al. 1 LAA). L'art. 8 LPGA précise qu’ est réputée invalidité
I”incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Est
réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des possibilités
de gain de |’ assuré sur un marché du
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résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste aprés les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Pour évaluer |e taux
d’invalidité, le revenu que I’ assuré aurait pu obtenir s'il n’ était pas invalide est comparé
avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |’ activité qui peut raisonnablement étre exigée
delui apreslestraitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré
(art. 16 LPGA). A teneur del’art. 19 a. 1 LAA, ledroit alarente prend naissance dés qu'il
n'y aplus lieu d’ attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration
del’ état de I’ assuré et que les éventuelles mesures de réadaptation de |’ assurance-invalidité
ont été menées aterme. Le droit au traitement médical et aux indemnités journalieres cesse
déslanaissance du droit alarente. Laloi ne précise pas ce qu'il faut entendre par « une
sensible amélioration de I'état de I'assuré ». Eu égard au fait que |'assurance-accident est
avant tout destinée aux personnes exercant une activité lucrative (cf. art. laet 4 LAA), ce
critére se déterminera notamment en fonction de la diminution ou disparition escomptée de
I'incapacité de travail liée aun accident. L'ajout du terme « sensible » par le |égislateur tend
aspécifier qu'il doit sagir d'une amélioration significative, un progrées négligeable étant
insuffisant (ATF 134 V 109 consid. 4.3). Ainsi, ni lasimple possibilité gu'un traitement
meédical donne des résultats positifs, ni I'avancée minime que |'on peut attendre d'une
mesure thérapeutique ne conferent a un assuré le droit de recevoir de tels soins (arrét du
Tribunal fédéral des assurances U 244/04 du 20 mai 2005 consid. 2).

E.7

Lanotion dinvalidité définie al'art. 8 LPGA est en principe identique en matiere
d'assurance-accidents, d'assurance militaire et d'assurance-invalidité (ATF 126 V 288
consid. 2d ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 853/05 du 28 décembre 2006 consid.
4.1.1). Si le Tribunal fédéral a confirmé le caractére uniforme de la notion dinvaidité dans
les différentes branches d’ assurance, il arenoncé ala pratique consistant a accorder en
principe plus d'importance al'évaluation effectuée par I'un des assureurs sociaux,
indépendamment des instruments dont il dispose pour instruire le cas et de I'usage qu'il en a
fait dans un cas concret. Certes, il faut éviter que des assureurs procédent a des évaluations
divergentes dans un méme cas. Mais méme Si un assureur ne peut en aucune maniere se
contenter de reprendre, sans plus ample examen, le taux dinvalidité fixé par un autre
assureur, une évaluation entérinée par une décision entrée en force ne peut pas rester
simplement ignorée. Toutefois, il convient de sécarter d'une telle évaluation lorsgu'elle
repose sur une erreur de droit ou sur une appréciation insoutenable ou encore lorsqu'elle
résulte d'une simple transaction conclue avec |'assuré. A ces motifs de divergence, il faut
ajouter des mesures d'instruction extrémement limitées et superficielles, ainsi qu'une
évaluation pas du tout convaincante ou entachée d'inobjectivité. Enfin, un assureur social ne
saurait étre contraint, par le biais des régles de coordination de I'évaluation de l'invalidité,
de répondre de risques qu'il n'assure pas, notamment, pour un assureur-accidents, une
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d'uniformité de la notion d'invalidité n'a cependant pas pour conséquence de libérer les
assureurs sociaux de I'obligation de procéder dans chague cas et de maniere indépendante a
I'évaluation de l'invalidité. En aucune maniére un assureur ne peut se contenter de reprendre
simplement et sans plus ample examen le taux d'invalidité fixé par I'autre assureur, car un
effet obligatoire aussi étendu ne se justifierait pas (arrét du Tribunal fédéral des assurances
U 323/04 du 30 aolt 2005 consid. 4.1).

E.8

a. Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration ou l'instance de recours a
besoin de documents gque le médecin ou d'autres spécialistes doivent lui fournir. Latache du
médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et
pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En outre, |es données médicales
constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement,
exiger del'assuré (ATF 125V 256 consid. 4 ; ATF 115V 133 consid. 2). Ces données
médi cal es permettent généralement une appréciation objective du cas. Elles |’ emportent sur
les constatations qui peuvent étre faites al’ occasion d’' un stage d’ observation
professionnelle, lesquelles sont susceptibles d’ étre influencées par des éléments subjectifs
liés au comportement de I’ assuré pendant le stage (arrét du Tribunal fédéral des assurances|
762/02 du 6 mai 2003 consid. 2.2). b. Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans |e domaine des assurances
sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), lejuge n’est paslié par des régles formelles, mais doit
examiner de maniere objective tous les moyens de preuve, quelle gu’ 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

|’ affaire sans apprécier I’ ensemble des preuves et sans indiquer |es raisons pour lesquellesil
se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. 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 convient que les points litigieux importants aient fait I’ objet d’ une
étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, gu’il prenne également en
considération les plaintes exprimées, qu’il ait été établi en pleine connaissance du dossier
(anamnése), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les
conclusions de I’ expert soient bien motivées (ATF 125V 351 consid. 3; ATF 122V 157
consid. 1c). ¢c. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, 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 complétes, ainsi qu'en
pleine connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge
ne saurait les
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de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). d. Sagissant de la valeur probante des
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 larelation de confiance qui I'unit ace dernier. Aingi, la
jurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a
I'appréciation de I'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125V 351 consid.



3b/cc et les références). Au surplus, on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée
par |'administration ou un juge et procéder a de nouvelles investigations du seul fait qu'un
ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que
si ces médecins font état d'é éments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le
cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral non publié 9C_405/2008 du 29 septembre
2008 consid. 3.2). e. L’ art. 6 de la Convention de sauvegarde des droits de I'homme et des
libertés fondamentales (CEDH — RS 0.101), qui consacre le droit a un proces équitable, ne
contient pas de régles concernant |es moyens de preuve admissibles en procédure judiciaire
et sur lamaniére de les apprécier. Selon cette disposition, le principe de I'égalité des armes
fait partie des droits a un proces équitable. Elle a pour conséquence qu'un assuré ne doit pas
étre mis dans une situation procédurale dans laguelle il n'a aucune chance raisonnable de
soumettre son affaire au tribunal sans étre clairement défavorisé par rapport aux autres
parties ala procédure. Au regard de cesregles, il est en principe admissible qu'un tribunal
se fonde sur les preuves obtenues de maniére correcte par I'assureur et renonce ainsi asa
propre procédure probatoire (arrét du Tribunal fédéral 8C_128/2014 du 2 décembre 2014
consid. 4.1 et 4.2). Lajurisprudence a posé | e principe que le seul fait que les médecins de
I'assurance sont employés de celle-ci ne permet pas de conclure al'existence d'une
prévention et d'un manque d'objectivité. Si un cas est jugé sans rapport d'un médecin
externe al'assurance, |'appréciation des preuves doit étre soumise a des exigences strictes.
L'existence d'un doute méme minime sur lafiabilité et la validité des constatations du
médecin de |'assurance, doit conduire le tribunal & demander des éclaircissements. 1l résulte
de ce qui précede que les rapports des médecins employés de |'assurance sont a prendre en
considération tant qu'il n'existe aucun doute, méme minime, sur I'exactitude de leurs
conclusions (arrét du Tribunal fédéral 8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2 et les
références).

E.9

En |’ espéce, il convient tout d’ abord de relever que I’ intimée n’ est pas liée par ladécision
de I’ OAl, notamment eu égard au fait qu’ elle est postérieure alasienne. L’intimée s est
fondée sur le rapport du Dr K pour déterminer le droit alarente du recourant.
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interrogé sur ses plaintes avant de rendre son avis, ses conclusions quant al’ exigibilité

d’ une activité adaptée ne sont guére motivées. Il N’ explique notamment pas ce qui lui
permet de faire abstraction des douleurs du recourant dans |’ appréciation de son rendement.
Il n"aen outre pas pris soin d’ exposer les raisons pour lesquellesil s écartait de |’ avis -
unanime - des médecins traitants du recourant, selon lequel ce dernier n’est plus apte a
travailler a plus de 50 %, méme dans une activité adaptée. On rappellera sur ce point que les
médecins de la CRR ont eux aussi al’ époque pronostiqué gu’ une activité méme adaptée ne
serait possible gqu’a 50 %. Dans ces conditions, I’ avisisolé du Dr K du 23 aodt 2016
ne suffit pas a emporter la conviction. Par ailleurs, méme si, commeon|'avuy, I'intiméen’a
pas a aligner sa position sur celle del’ OAl, il faut néanmoins souligner que le Dr O

partage |’ avisdes Drs F , C et G guant au taux d’ activité exigible. On
ne peut certes pasfaire grief au Dr K de ne pas avoir tenu compte du rapport du
SMR, déslorsqu’il est postérieur a son propre examen. |l est en outre vrai que le
rhumatologue du SMR fonde son évaluation sur la diminution de rendement gu’ entrainent
les nombreuses limitations fonctionnelles du recourant, dont certaines sont dues a des




affections dont I’ intimée ne répond pas. Cela étant, le diagnostic principal retenu dans son
rapport est atout le moins partiellement en lien avec I’ accident, puisqu’il s agit de
rachialgies consécutives notamment a la fracture vertébrale. Partant, ses conclusions
suscitent elles aussi des doutes sur I’ évaluation du Dr K

E. 10

Eu égard aux éléments qui précedent, la chambre de céans ne dispose pas des é éments
nécessaires pour trancher la cause. En vertu de lajurisprudence fédérale, les instances
cantonales de recours sont en principe tenues de diligenter une expertise judiciaire si les
expertises médical es ordonnées par |'assurance ne se révélent pas probantes. Cela étant, un
renvoi al'administration pour mise en ceuvre d'une nouvelle expertise demeure possible,
notamment lorsqu'une telle mesure est nécessaire en raison du fait que I'administration n'a
pas instruit du tout un point médical (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Tel est le
cas en |’ espece. En effet, I'intimée s est contentée de |’ avis interne, insuffisasmment étayé,
du Dr K .1l y aains lieu delui renvoyer la cause, a charge pour elle de mettre en
oauvre une expertise orthopédique du recourant, dans e respect des exigences en matiére de
participation des assurés, comprenant notamment le droit de se prononcer sur le choix de
I'expert, de connaitre les questions qui lui seront posées, et d'en formuler d'autres (ATF 137
V 210 consid. 3.2.4.6 et 3.2.4.9).
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E.11

Compte tenu de ce qui précede, il N’ est pas nécessaire a ce stade de la procédure d’ examiner
les griefs du recourant sur les modalités du calcul d’invalidité opéré par I’ intimée. En outre,
eu égard al’issue de la présente procédure, la chambre de céans ne donnera pas suite aux
requétes d’ audition du recourant.

E.12

Le recours est partiellement admis. Le recourant adroit a une indemnité de procédure, qui
serafixée a CHF 1'800.- (art. 61 let. g LPGA), alacharge del’intimé. Pour le surplus, la
procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA). ******
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