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Erwagungen

E. 1

Conformément al’art. 134 al. 1 let. ach. 5delaloi 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.

E.2

A teneur del’art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de laLPGA s appliquent &

|’ assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications |égal es contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant
I’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 aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E.3

Lamaodification du 25 septembre 2015 de laLAA est entrée en vigueur le ler janvier 2017.
Dans lamesure ou I’ accident est survenu apres cette date, le droit du recourant aux
prestations d’ assurance est soumis au houveau droit (cf. dispositions transitoires relatives a
la modification du 25 septembre 2015 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_662/2016 du 23 mai
2017 consid. 2.2). Les dispositions |égales seront citées ci-aprés dans leur teneur en vigueur
depuisle ler janvier 2017.

E.4

Ledéla derecours est detrente jours (art. 56 LPGA ; art. 62 a. 1 deladeloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans laforme et
le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ssLPGA et 62 ssLPA).

E.5

Lelitige porte sur le point de savoir s I’intimée était fondée a mettre fin a ses prestations
avec effet au 30 mai 2017, suite aux accidents dont |e recourant a é&té victime en janvier et
février 2017. Il se pose plus particuliérement la question de savoir s les troubles dont
souffre le recourant — et I’intervention chirurgicale a

A/1345/2018 - 12/20 - laquelle ils ont donné lieu le 31 mai 2017 — sont en lien de causalité
avec lesaccidentsqu’il asubis.

E.6



a Sedonl'art. 6a. 1 LAA, les prestations d’ assurance sont allouées en cas d’ accident
professionnel, d’ accident non professionnel et de maladie professionnelle. Conformément a
I’art. 4 LPGA, est réputé accident, toute atteinte dommageabl e, soudaine et involontaire,
portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé
physique, mentale ou psychique ou qui entraine lamort. b. Laresponsabilité de

|’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les conséguences dommageables qui se
trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 119V 335 consid. 1 ; ATF 118 V 286
consid. 1b et les références) et adéguate avec I’ événement assuré (ATF 125 V 456 consid.
5a et lesréférences). c. Le droit a des prestations découlant d’ un accident assuré suppose

d abord, entre I’ événement dommageable de caractére accidentel et I’ atteinte ala santé, un
lien de causalité naturelle. Cette condition est réalisée lorsqu’il y alieu d’ admettre que, sans
cet événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout ou qu’il ne serait pas
survenu de laméme maniéere. Il n’est pas nécessaire que I’ accident soit la cause unique ou
immédiate de I atteinte ala santé : il suffit qu’ associé éventuellement a d’ autres facteurs, il
ait provoqué | atteinte ala santé, ¢’ est-a-dire qu’il apparai sse comme la condition sine qua
non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). Savoir si I’ événement assuré et I’ atteinte a
la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question de fait, que

I’ administration ou, e cas échéant, |e juge examine en se fondant essentiellement sur des
renseignements d’ ordre médical, et qui doit étre tranchée en se conformant alaregle du
degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement al’ appréciation des preuves
dans |’ assurance sociale. Ainsi, lorsgque I’ existence d’ un rapport de cause a effet entre

I’ accident et |le dommage parait possible, mais qu’ elle ne peut pas étre qualifiée de probable
dans e cas particulier, le droit a des prestations fondées sur |’ accident assuré doit étre nié
(ATF 129V 177 consid. 3.1 ; ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les
références). Le fait que des symptdmes douloureux ne se sont manifestés qu’ apres la
survenance d'un accident ne suffit pas a établir un rapport de causalité naturelle avec cet
accident (raisonnement « post hoc, ergo propter hoc » ; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb ;
RAMA 1999 n° U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d en rechercher

I étiologie et de vérifier, sur cette base, |’ existence du rapport de causalité avec I’ événement
assuré. Unefois que le lien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance
prépondérante, I’ obligation de prester de I’ assureur cesse lorsque |’ accident ne constitue pas
(plus) la cause naturelle et adéquate du dommage, soit lorsque ce

A/1345/2018 - 13/20 - dernier résulte exclusivement de causes étrangéeres al’ accident. Tel
est le caslorsque I’ état de santé de I’ intéressé est similaire acelui qui existait
immédiatement avant I’ accident (statu quo ante) ou acelui qui serait survenu tét ou tard
méme sans |’ 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). En principe, on
examineras |’ atteinte ala santé est encore imputable al’ accident ou nel’ est plus (statu quo
ante ou statu quo sine) selon le critere de la vraisemblance prépondérante, usuel en matiére
de preuve dans le domaine des assurances sociales (ATF 126 VV 360 consid. 5b ; ATF 125V
195 consid. 2 ; RAMA 2000 n° U 363 p. 46). d. Le droit & des prestations de

| assurance-accidents suppose en outre |’ existence d' un lien de causalité adéquate entre

I’ accident et I’ atteinte ala santé. La causalité est adéquate si, d’ aprés le cours ordinaire des
choses et |’ expérience de lavie, le fait considéré était propre a entrainer un effet du genre de
celui qui S est produit, la survenance de ce résultat paraissant de fagcon générale favorisée
par une telle circonstance (ATF 129 V 177 consid. 3.2 et ATF 125V 456 consid. 5a et les
références). En présence d’ une atteinte ala santé physique, le probleme de la causalité



adéquate ne se pose toutefois guere, car |’ assureur-accidents répond aussi des complications
les plus singuliéres et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas selon

I’ expérience médicale (ATF 118 VV 286 consid. 3aet ATF 117 V 359 consid. 5d/bb ; arrét
du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2). En vertu de
I"art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de fraisainsi que les
indemnités journaliéres et les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque | atteinte
alasanté n’est que partiellement imputable &I’ accident. Si un accident n’afait que
déclencher un processus qui serait de toute fagon survenu sans cet événement, lelien de
causalité naturelle entre les symptomes présentés par |’ assuré et I’ accident doit étre nié
lorsque I’ éat maladif antérieur est revenu au stade oul il setrouvait avant I’ accident (statu
guo ante) ou S'il est parvenu au stade d' évolution qu’il aurait atteint sans |’ accident (statu
guo sine) (RAMA 1992 n° U 142 p. 75 consid. 4b ; arrét du Tribunal fédéral 8C_441/2017
du 6 juin 2018 consid. 3.2). A contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n’ est
pas rétabli, |" assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de I’ état maladif
préexistant, dans lamesure ou il a été causé ou aggrave par I’ accident (arréts du Tribunal
fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008
consid. 2).

E.7

L'art. 10a. 1 LAA prévoit que |’ assuré a droit au traitement médical approprié des |ésions
résultant de I’ accident, a savoir 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 (let. @), aux
médi caments et analyses ordonnés par |le médecin ou le dentiste (let. b), au traitement, ala
nourriture et au logement dans la

A/1345/2018 - 14/20 - division commune d’un hépital (let. ¢), aux cures complémentaires
et aux cures de bain prescrites par le médecin (let. d) et aux moyens et appareils servant ala
guérison (let. €). D’ aprés|’art. 16 al. 1 LPGA, |’ assuré totalement ou partiellement
incapable de travailler ala suite d un accident adroit a une indemnité journaliére. En vertu
del’art. 6 LPGA, est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de

I’ aptitude de I assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui
peut raisonnablement étre exigé de lui, s cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé
physique, mentale ou psychique. En cas d’'incapacité de travail de longue durée, I’ activité
qui peut étre exigée de lui peut aussi relever d’ une autre profession ou d' un autre domaine
d activité.

E.8

a. Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I’ accident, I’ incapacité de
travail, I'invalidité, I’ atteinte a |’ intégrité physique ou mentale) supposent I’ instruction de
faitsd’ ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de |’ 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 alieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). b. Selon le
principe de libre appreéciation 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
lié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére 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’ ensembl e des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L’ é&ément déterminant pour la valeur probante d’ un rapport médical n’est ni son
origine, ni sadésignation, 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, 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 134
V 231 consid. 5.1 ; ATF 133V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125V 351 consid. 3). ¢c. 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 lamaniéere d’ apprécier certains
types d’ expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b).

E.9

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

A/1345/2018 - 15/20 - 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
al’assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |’ objectivité de son
appréciation ni de soupconner une prévention al’ égard de |’ assuré. Ce n’est qu’ en présence
de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d’ une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné I’ importance conférée
aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences sévéres quant al’impartialité de I’ expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Une
appréciation médicale, respectivement une expertise médicale établie sur labase 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 |’ assuré
(RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’ importance de I’ examen personnel de |’ assuré
par |’ expert n’ est rel éguée au second plan que lorsgu’il s agit, pour |’ essentiel, de porter un
jugement sur des éléments d’ ordre médical déja établis et que des investigations médicales
nouvelles s averent superflues. En pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement
sur labase 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 €t les références). Dans une
procédure portant sur |’ octroi ou le refus de prestations d’ assurances sociales, lorsgu’ une
décision administrative s appuie exclusivement sur I’ appréciation d’ un médecin interne a

I” assureur social et que |’ avis d’ un médecin traitant ou d’ un expert privé auquel on peut
également attribuer un caractere probant laisse subsister des doutes méme faibles quant ala
fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant
sur I’un ou sur I’autre de ces avis et il y alieu de mettre en cauvre une expertise par un
médecin indépendant selon la procédure de I’ art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF
135V 465 consid. 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral 9C 301/2013 du 4 septembre 2013 consid.
3). 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 larelation de confiance qui I’ unit



acedernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc). S'il est vrai que larelation particuliére de
confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer |’ objectivité ou
I’impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a52 ; ATF 122 V 157 consid. 1c et
les références), ces relations ne justifient cependant pas en elless-mémes |’ éviction de tous
les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer I’ existence d’ é éments
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).
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E. 10

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b ; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’' existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 11

Lejuge ne s écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d’ une expertise médicale
judiciaire, latache de I’ expert étant précisément de mettre ses connaissances spécialesala
disposition de lajustice afin de I’ éclairer sur les aspects médicaux d’ un état de fait donné.
Selon lajurisprudence, peut constituer une raison de s écarter d’ une expertise judiciaire le
fait que celle-ci contient des contradictions, ou qu’ une surexpertise ordonnée par le tribunal
en infirme les conclusions de maniere convaincante. En outre, lorsque d’ autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes a mettre serieusement en doute la pertinence des
déductions de I’ expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la
forme d’ une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et |es références).

E.12
En I’ occurrence, I'intimée amis fin a ses prestations le 30 mai 2017, en se fondant sur
| appréciation de ses médecins-conseils, lesDrsH et O , selon lesquelsles

accidents des 7 janvier et 18 février 2017 n’avaient entrainé aucune atteinte structurelle et
avaient cessé de déployer leurs effets au 13 mars 2017, date de lareprise de I’ activité
professionnelle du recourant. Le recourant conteste cette appréciation. |l fait valoir que,
contrairement a ce qu’ aretenu I’intimée, il souffrait d’ une bursite avec micro fracture de
I’ ol écréne et que ce trouble était une conséquence du traumatisme du coude subi par
I”intéresse suite aux accidents des 7 janvier 2017 et 18 février 2017. Dans |’ ordonnance

d expertise du 21 juin 2019, la chambre de céans arelevé qu'il existait une importante
divergence d’ opinion entre les médecins traitants du recourant et les médecins-conseils de
I"intimée S agissant du lien de causalité entre les atteintes ayant justifié I’ intervention du 31
mai 2017 et les événements des mois de janvier et février 2017. En effet, dans son
appréciation chirurgicale du 7 mars 2018, la Dresse O avait admis qu’ une bursite
pouvait étre provoquée par un accident. Elle avait cependant retenu que les troubles du



coude gauche ayant motiveé |’ intervention chirurgicale du 31 mai 2017 n’ étaient en aucun
cas séquellaires des événements des 7 janvier et 18 février 2017. Le Dr H retenait
quant alui une réaction tissulaire (justifiant une bursectomie) ala présence d’ ostéophyte. Or
le médecin précise que les osthéophytes ou becs de perroquets

A/1345/2018 - 17/20 - étaient une excroissance osseuse anormale, fréguents dans

I’ évolution de I’ arthrose, souvent présents apres dégénérescence du cartilage articulaire. lls
N’ étaient jamais accidentels et leur développement se faisait sur plusieurs années. De leur
coté, lesDr D etE considéraient que la bursite était imputabl e aux
événements de janvier et février 2017. Dans son rapport médical du 22 mai 2017, le Dr

D retenait le diagnostic de « bursite post-traumatique », concordant avec

I’ événement du 18 février 2017. Quant au Dr E , il avait relevé, dans son courriel du
9 mai 2017, que le traumatisme du coude gauche survenu au mois de janvier avait laissé des
sequelles de type bursite a répétition avec un bec ol écranien. La chambre de céans aretenu
gu'il ne s agissait que de simples avis médicaux ne satisfai sant pas aux exigences fixées par
la jurisprudence en matiére de valeur probante des rapports médicaux. |1s suffisaient
néanmoins & jeter un doute sur I’ appréciation du Dr H , dont lamotivation était
succincte. Le médecin n’ exposait en particulier pas les motifs pour lesquelsil avait exclu
gue labursite ait été provoquée par un choc, ou qu’elle ait résulté d’ une réaction a une autre
atteinte constatée lors de I’ intervention (insertion distale du triceps trés inflammatoire) ou a
I’examen IRM (contusion osseuse). Son appréciation selon laquelle I’ ostéophyte n’ était
jamais accidentel était du reste contredite par le Dr E qui avait précisé en audience
qu'il était difficile d estimer si la cause de lamorphologie de I’ olécrane du recourant était
accidentelle ou morphol ogique. Dans son rapport du 4 novembre 2019, I’ expert judiciaire

S est rallié aux avis des médecins traitants. || aretenu que les atteintes ayant nécessité
I”intervention du 31 mai 2017 étaient dues de fagon certaine aux événements des 7 janvier
et/ou 18 février 2017 qui avaient engendré une douleur et une impotence fonctionnelle au
niveau du coude gauche. Les radiographies et IRM préopératoires ne montraient aucune
anomalie de type dégénératif. Il n'y avait ni ostéophytes visibles, ni anomalie cartilagineuse
visible. Les examens ne montraient que des anomalies traumatiques dont la contusion
osseuse de I’ épitrochl ée et la dystrophie cutanée et sous-cutanée de la peau en regard de

I’ ol écrane. L e processus observé au niveau du coude gauche du patient n’ aurait pas pu
survenir sans les événements des 7 janvier et 18 février 2017. L’ évolution vers un
rétablissement compl et sans séquelles comme cela avait été constaté lors de I’ examen
clinigue du 30 octobre 2019 démontrait sans aucun doute qu’il S agissait d’ un état

pathol ogique passager lié al’ accident de janvier et de février 2017. Cette expertise remplit
les réquisits jurisprudentiels pour lui reconnaitre une pleine valeur probante. Elle comprend
une anamneése détaillée, les plaintes du recourant, un examen clinique, I’ analyse des
documents radiographiques, des diagnostics clairs, une critique étayée des appréciations des
DrsH et O et des conclusions cohérentes et motivées.

E. 13
Les critiques émises par |’ intimée al’ encontre de I’ expertise judiciaire ne sont pas a méme
de remettre en cause la valeur probante de celle-ci.

A/1345/2018 - 18/20 - L’ intimée maintient que le recourant ' a présenté, par suite des deux
chocs subis a son coude gauche, ni bursite, ni ostéophytes, mais une contusion osseuse et
des tissus mous de son coude gauche. Or une contusion osseuse ne motivait pas une
intervention chirurgicale. L’ argument se fonde sur |’ appréciation de la Dresse O du



17 décembre 2019 selon laguelle en présence d’ une imagerie comme une IRM, qui
principalement atrait ala description des tissus mous, la bursite devrait étre confirmée, ce
qui n’était pas le cas du recourant. En I’ occurrence, le Dr E aexpligué de maniére
convaincante a |’ audience devant la chambre de céans que si |e coude était au repos lors de
I’examen, il était normal de ne pas observer de bursite car elle se dégonflait. L' IRM était
toujours effectuée lorsque le coude était dans une position de détente, sans activité physique
et sans mouvement volontaire. L’ examen clinique permettait d’ observer le coude en
mouvement et |’ ablation de la bourse était |’ intervention préconisée lorsgu’il y avait des
signes cliniques. L’ expert judiciaire a du reste confirmé que le diagnostic de bursite
post-traumatique pouvait reposer sur un examen clinique. Cela résulte également du rapport
delaDresse O du 24 avril 2019, selon lequel S'il y abursite, la présence d’ un
gonflement, qui peut aler jusqu’alagrosseur d’ un oauf, est déja cliniquement constatée. On
s éonne d ailleurs qu’ en dépit d’ une demande formulée en ce sens par le Dr E :
I’intimée n’ ait pas fait examiner le recourant par son médecin d’ arrondissement ou par un
expert. Certes, selon lajurisprudence rappel ée précédemment, |’ absence d’ un examen
personnel du patient par le médecin de |’ assurance n'’ est pas en soi propre a exclure

d’ embl ée la valeur probante de son rapport. || N’ empéche qu’ en I’ occurrence, I’ évolution de
|” état de santé du patient telle que décrite al’ époque par le Dr D , son chirurgien
traitant, confirmée en celapar le Dr E , aurait largement justifié un tel examen
personnel, sinon des investigations complémentaires. Quoi qu’il en soit, compte tenu des
déclarations des médecins, il n'y a pas lieu d attacher une importance décisive al’ absence
de bursite objectivée lors de I’ examen radiologique et de I’ IRM. Or il ressort des documents
médicaux versés au dossier, appuyés en cela par les déclarations du Dr E , que ce
dernier a observé une bursite lors de I’ examen clinique du 9 mai 2017. Il convient donc de
S en tenir aux appréciations des Drs D etE confirmant la présence d’ une
bursite objectivée al’ examen clinique, étant précisé que, comme cela ressort du compte-
rendu opératoire du 31 mai 2017, une bursectomie a en définitive été réalisée lors de
I”intervention du 31 mai 2017. L’ expert judiciaire adu reste confirmeé que I’ intervention
était basée sur une évolution peu satisfai sante du patient avec des douleurs et une impotence
se prolongeant et sur une conviction clinique du chirurgien de I’ existence d' une bursite
post-traumatique. |1 suit de laque I’ intervention était justifiée par la présence d’ une bursite,
de sorte que la question de savoir si la contusion osseuse détectée sur I'lRM du 11 mai 2017
justifiait a elle seule une intervention ne se pose plus.

A/1345/2018 - 19/20 - Reste avoir si ces atteintes (bursite et contusion osseuse) sont dues
aux accidents de janvier et de février 2017. Sur ce point, la position de |’ expert judiciaire,
claire et convaincante, ne préte a aucune équivoqgue : « les atteintes ayant nécessité
I”intervention du 31 mai 2017 sont dues de fagon certaine aux événements du 7 janvier et/ou
du 18 février 2017 qui ont engendré une douleur et une impotence fonctionnelle au niveau
du coude gauche ». D’ apres |’ expert, |e processus observé au niveau du coude gauche du
recourant N’ aurait pas pu survenir sans les événements précités. |1 a précisé qu’ aucune
pathologie ni traumatique, ni dégénérative, ni inflammatoire, ni tumorale préexistante au
niveau du coude gauche ne faisait penser a un état antérieur. Les radiographie et IRM
pratiqués ne décelaient, en particulier, pas d’ ostéophytes visibles. Il a expliqué, au surplus,
gu’ une bursite était le plus souvent en lien avec un traumatisme ou un frottement inhabituel
et continu, les ostéophytes (non présentes en |’ occurrence) ne jouant aucun réle dansle
déclenchement d' une bursite olécranienne. D’ apres |’ expert, le lien de causalité avec les
événements des 7 janvier et/ou du
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février 2017, au sens des considérants. Le recourant, représenté par un conseil et obtenant
gain de cause, une indemnité de CHF 3'500.- lui sera accordée atitre de participation a ses
frais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 89 H LPA ; art. 6 du réglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).
Pour le surplus la procédure est gratuite, * * * * * *
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