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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.

E.2

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément.

E.3

Ledélai 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.

E.4

A titre liminaire, il convient de circonscrire le litige, I’intimée soutenant que ce dernier ne
porte pas sur les troubles dont souffre le recourant au niveau C6-C7.

E.41

Dans la procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent étre examinés et jugés, en
principe, que les rapports juridiques a propos desquel s |'autorité administrative compétente
Sest prononcée préal ablement d'une maniere qui lalie, sous laforme d'une décision. Dans
cette mesure, la décision détermine |'objet de la contestation qui peut étre déféré en justice
par voie de recours (arrét du Tribunal fédéral 8C_87/2007 du ler février 2008 consid. 1.1).
L'objet du litige dans la procédure administrative subséguente est le rapport juridique qui
constitue, d'apres les conclusions du recours, I'objet de la décision effectivement attaqué.
D'apres cette définition, I'objet de la contestation et |'objet du litige sont identiques lorsque
la décision administrative est attaquée dans son ensemble. En revanche, lorsque le recours
ne porte que sur une partie des rapports juridiques déterminés par la décision, les rapports
juridiques non contestés sont certes compris dans |'objet de la contestation, mais non pas
dansl'objet du litige (ATF 125V 413 consid. 1b).

E.4.2

Dans sa décision du 17 décembre 2020, confirmée sur opposition le 14 avril 2021, I’intimée
a, d’une part, nié le rapport de causalité naturelle entre



A/1701/2021 - 7/17 - I’ événement accidentel du 30 juillet 2020 et les troubles au niveau
C3-C4 ¢, d' autre part, considéré que le statu quo sine était atteint au 11 janvier 2021

S agissant des atteintes du segment C6-C7. Certes, le recourant a sollicité qu’ une expertise
médical e soit ordonnée afin de déterminer le lien de causalité naturelle entre |’ accident, la
hernie et |’ opération en C3-C4, ainsi que I’'incapacité de travail et les frais médicaux, sans
référence expresse aux troubles en C6-C7. Cela étant, si les motifs développés dans les
écritures de I’ intéressé concernent essentiellement les atteintes en C3-C4, il a également
contesté que « I’ état maladie » serait revenu al’ état antérieur, se référant ainsi au statu quo
retenu par I’intimée, et donc aux troubles portant sur le segment C6-C7. En outre, la
chambre de céans rappellera que le recourant a conclu al’ annulation de la décision
contestée, sans formuler de distinction entre les deux atteintes. Elle relévera ensuite que
I"intéressé avait également fait référence aux troubles portant sur le segment C6-C7 dans
son opposition du 26 janvier 2021 et que rien dans ses écritures subséguentes ne permet de
penser qu'il se serait rallié alaposition del’intimée. Elle observera encore que

I’ argumentation du recourant, ciblée sur les|ésions C3-C4, s explique trés
vraisemblablement par le fait que seules ces derniéres ont a ce jour été opérées, et par le fait
gue la motivation des décisions de I’ intimée est également centrée sur ces troubles. Enfin, il
convient de ne pas se montrer trop strict avec le recourant, lequel agit en personne.

E.43

Compte tenu de ce qui précede, il y alieu de conclure que le litige porte non seulement sur
I’ existence d’' un rapport de causalité entre I’ accident du 30 juillet 2020 et les troubles
présentés en C3-C4, mais également sur | atteinte du statu quo sine le 11 janvier 2021
concernant les lésions en C6-C7.

E.51

Selonl'art. 6 a. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physigue, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA ; ATF 129V 402 consid. 2.1 ; ATF 122V 230 consid.
1 et les références). Laresponsabilité de I’ assureur-accidents s éend, en principe, a toutes
les conséguences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF
119V 335consid. 1; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec

I’ événement assuré (ATF 125V 456 consid. 5a et |es références).

E.5.2

Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre I'événement
dommageabl e de caractere accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette condition est réalisée lorsgu'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
maniére. Il n'est pas nécessaire que

A/1701/2021 - 8/17 - I'accident soit la cause unique ou immédiate de |'atteinte ala santé : il
suffit qu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait provoqué I'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). Savoir si I'événement assuré et |'atteinte ala santé sont liés par un rapport de
causalité naturelle est une question de fait, que I'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 alarégle du degré de vrai semblance prépondérante,
appliquée généralement a1'appréciation des preuves dans |'assurance sociale. Ainsi, lorsque
I'existence d'un rapport de cause a effet entre |'accident et le dommage parait possible, mais
gu'elle ne peut pas étre qualifiée de probable dans |e cas particulier, le droit a des prestations
fondées sur I'accident assuré doit étre nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1 ; ATF 119V 335
consid. 1 et ATF 118V 286 consid. 1b et les références). Le fait que des symptémes
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). I
convient en principe d'en rechercher I'étiologie et de vérifier, sur cette base, I'existence du
rapport de causalité avec |'événement assure.

E.53

Envertu del'art. 36 a. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais ains
gue lesindemnités journalieres et les alocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque
I'atteinte ala santé n'est que partiellement imputable a l'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 symptdmes présentés par |'assuré et I'accident doit étre nié
lorsgue I'état maladif antérieur est revenu au stade oul il se trouvait avant I'accident (statu
guo ante) ou Sil est parvenu au stade d'évolution qu'il aurait atteint sans I'accident (statu quo
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 é&té causé ou aggraveé par |'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.54

Selon I'expérience médical e, pratiquement toutes les hernies discales sinsérent dans un
contexte d'altération des disgues intervertébraux d'origine dégénérative, un événement
accidentel n'apparaissant qu'exceptionnellement, et pour autant que certaines conditions
particulieres soient réalisées, comme la cause proprement dite d'une telle atteinte. Une
hernie discal e peut étre considérée comme étant due principalement a un accident, lorsque
celui-ci revét une importance particuliére, qu'il est de nature a entrainer une lésion du
disque intervertébral et que les symptémes de la hernie discale (syndrome vertébral ou
radiculaire) apparai ssent

A/1701/2021 - 9/17 - immédiatement, entrainant aussitot une incapacité de travail. Dans de
telles circonstances, I'assureur-accidents doit, selon lajurisprudence, allouer ses prestations
également en cas de rechutes et pour des opérations éventuelles. Si lahernie discale est
seulement déclenchée, mais pas provoguée par |'accident, |'assurance-accidents prend en
charge le syndrome douloureux lié al'événement accidentel. En revanche, les conséquences
de rechutes éventuelles doivent étre prises en charge seulement sil existe des symptémes
évidents attestant d'une relation de continuité entre I'événement accidentel et les rechutes
(voir notamment RAMA 2000 n° U 378 p. 190 consid. 3 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_560/2017 du 3 mai 2018 consid. 6.1). La preuve médicale de la causalité naturelle dans
le cas d’ une hernie discale, décompenseée par |’ accident assuré, est remplacée par la
présomption jurisprudentielle — qui se fonde sur lalittérature médicale — selon laquelle une



aggravation traumatique d’ un état dégénératif préexistant de la colonne vertébrale
cliniguement asymptomatique doit étre considérée comme étant terminée, en régle générale,
aprés six aneuf mois, au plus tard aprés un an (arréts du Tribunal fédéral 8C_412/2008 du 3
novembre 2008 consid. 5.1.2 et 8C_467/2007 du 25 octobre 2007 consid. 3.1 ; voir
également arrét du Tribunal fédéral des assurances U 354/04 du 11 avril 2005 consid. 2.2
avec références). S'il s'agit d’ un accident sans |ésions structurelles au squelette, il y alieu
de considérer que la chronicisation des plaintes doit étre attribuée a d' autres facteurs
(étrangers al’ accident). Des plaintes de longue durée consécutives a une simple contusion
doivent en effet souvent étre imputées a un trouble de I’ adaptation ou de graves
perturbations psychiques (arrét du Tribunal fédéral des assurances U 354/04 du 11 avril
2005 consid. 2.2 ; voir également arrét du Tribunal fédéral des assurances U 60/02 du 18
septembre 2002). Le lien de causalité naturelle entre un accident et une hernie a notamment
€té nié dans les cas suivants : une chute dans un escalier n’est pas la cause d’ une hernie
discale, lorsgue I’ assuré souffrait d§a d’ une discopathie avant I’ accident et que celle-ci a
€té aggravée de 15% environ par la chute, déslors que I’ accident ne peut étre qualifié

d’ événement sans lequel e dommage ne se serait pas produit (RAMA 1986 n° K 703 p. 473
et ss, consid. 2b) ; lorsgue I assuré souffrait depuis plusieurs années d’ une modification
dégénérative du tissu conjonctif de I’ anneau extérieur du disgue intervertébral et qu'il est
pratiquement sir que la hernie discal e puisse étre attribuée a ce dommage du disque
intervertébral (RAMA 1990 n° K 849 p. 325).

E.6.1

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I'assuré a des prestations,
I'administration ou |e juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux

A/1701/2021 - 10/17 - prestations d  assurances sociales, il y alieu de se baser sur des
éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Selon le principe de libre
appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le
domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est pas lié 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 |'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour lavaleur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa
désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importants
aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamneése), 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 125 V 351 consid. 3).

E.6.2

Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral
des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére 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 socia 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 & 1'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention a
I'égard de I'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'impartiaité
del'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le
refus de prestations d'assurances social es, lorsgu'une décision administrative Sappuie
exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne al'assureur social et que l'avisd'un
médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractere
probant laisse subsister des doutes suffisants quant alafiabilité et la pertinence de cette
appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de ces avis
et il y alieu de mettre en ceuvre une expertise par un médecin

A/1701/2021 - 11/17 - indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou une expertise
judiciaire (ATF 135V 465 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4
septembre 2013 consid. 3). 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 l'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de I’ examen
personnel de |’ assuré par I’ expert n’ est reléguée au second plan que lorsgu’il S agit, pour

I’ essentiel, de porter un jugement sur des éléments d’ ordre médical déja établis et que des
investigations médicales nouvelles s avéerent superflues. En pareil cas, une expertise
médical e 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 |es 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 & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliére de
confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer |'objectivité ou
I'impartialité de celui-ci (ATF 125V 351 consid. 3a; ATF 122V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer |'existence d'é éments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
consequent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1).

E.71

Selon une jurisprudence constante, |e juge des assurances sociales apprécie lalégalité des
décisions attaguées, en regle générale, d’ aprés |’ état de fait existant au moment ou la
décision litigieuse a é&té rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette
situation, doivent normalement faire |’ objet d’' une nouvelle décision administrative (ATF



121V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus postérieurement doivent
cependant étre pris en considération dans la mesure ou ils sont étroitement liés al’ objet du
litige et de nature ainfluencer I’ appréciation au moment ou la décision attaquée a été rendue
(ATF 99V 102 et les arréts cités ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 321/04 du 18
juillet 2005 consid. 5).

E.7.2

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

A/1701/2021 - 12/17 - ou envisageables, le juge doit, le 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.73

L e juge des assurances sociales doit procéder a des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefsinvoqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. 11 ne peut ignorer des griefs pertinents
invogueés par les parties pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouves (V Sl 5/1994
220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise lorsqu'il apparait
nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA
1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en cauvre une expertise lorsqu'il considere
gue |'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que |'expertise administrative
n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi a

I’ administration reste possible, notamment quand il est fondé uniquement sur une question
restée completement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de préciser un point de |'expertise
ordonnée par I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3et4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p. 151 consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). Lorsqu'il existe des doutes sur lafiabilité et la
pertinence de I'appreéciation du médecin-consell, il appartient en premier lieu a
I'assureur-accidents de procéder a des instructions complémentaires pour établir d'office
I'ensembl e des faits déterminants et, le cas échéant, d'administrer les preuves nécessaires
avant derendre sadécision (art. 43a. 1 LPGA ; ATF 132V 368 consid. 5 ; arrét du
Tribunal fédéral 8C_401/2019 du 9 juin 2020 consid. 5.3.3 et ses références).

E.8

En I’ espece, I'intimée anié tout lien de causalité naturelle entre I’ accident du 30 juillet 2020
et les|ésions constatées en C3-C4, retenant que le sinistre n’ avait fait que les mettre en
évidence. Elle aen outre considéré que les troubles en C6-C7 n’ étaient plus en rapport de
causalité avec |’ événement accidentel au-dela du 11 janvier 2021. Ces conclusions reposent
sur I’ avis de son médecin-conseil du 22 novembre 2020. L e recourant pour sa part n’a pas
contesté la présence d’ une pathol ogie dégénérative, mais a soutenu que cette derniére, prise



isolément, N’ expliquait pas la myélopathie C3-C4, ni lalésion aigué de lamoelle épiniere.
Ainsi, sans|’accident assuré, il n’aurait pas souffert de ladite myéopathie et I intervention
N’ aurait pas été nécessaire du fait de la pathol ogie dégénérative commune. |1 s est référé aux
rapports établis par le Dr C :

A/1701/2021 - 13/17 -

E.9
Il convient donc d’ examiner la valeur probante du rapport du Dr D

E.Q.1

S agissant des atteintes en C3-C4, le médecin-conseil aindiqué que le sinistre N’ avait pas
provogué de changements structurels. Interrogé sur la probabilité prédominante de

I’ existence d’ un lien de causalité entre les plaintes et I’ événement signalé, il arépondu « Ne
peut pas étre estimeé », gjoutant que lalésion C3-C4 dégénérative avait été découverte
fortuitement et nécessitait une intervention chirurgicale en raison de la compression de la
moelle. Il n’y avait pas d' aggravation a ce niveau provoguée par I’ accident. Le
meédecin-conseil arépondu par |’ affirmative ala question de savoir si lasanté de |’ intéressé
était déja touchée de maniére invisible ou manifeste avant I’ accident. 1l a expliqué que les
lésions constatées al’IRM étaient, de facon certaine, préexistantes al’ événement car il

S agissait de |ésions arthrosiques et discales étagées, sevéres en C3-C4, avec un
retentissement sur lamoelle. De telles |ésions étaient I abouti ssement d’ un long processus
et avaient été mises en évidence lors de |’ accident. L’ opération n’ avait pas été indiguée en
consequence de |’ événement signalé, mais afin de traiter une [ésion dégénérative qui n’ était
pas symptomatique cliniquement, mais potentiellement agressive pour lamoelle. Cette
intervention n’ était donc pas ala charge deI’intimée. Quant ala hernie C6-C7, le
meédecin-conseil aretenu, au vu de la symptomatol ogie clinique décrite, une
décompensation temporaire de |’ état antérieur arthrosique. Il aindiqué gu’il s agissait d’ une
aggravation temporaire et que le statu quo sine avait été atteint versle 11 janvier 2021.

E.9.2

En ce qui concerne les troubles au niveau C3-C4, la chambre de céans reléve tout d' abord
gue I’ absence de modifications structurelles provoquées par I’ accident n’ est pas un élément
permettant de nier tout rapport de causalité entre le sinistre assuré et les différentes atteintes.
Elle observe ensuite que le médecin-consell n’a pas examiné de fagon précise et compléte
chaque trouble, mais qu'il s’ est déterminé de fagcon générale sur des « |ésions dégénératives,
arthrosiques et discales étagées ». Or, la seule présence d’ atteintes dégénératives
préexistantes al’ événement accidentel ne suffit pas pour exclure tout rapport de causalité
naturelle avec les différents troubles. A titre d’ exemples, laradiographie de la colonne
cervicale du 10 ao(t 2020 a mis en exergue une instabilité rachidienne C3-C4 avec un
rétrolisthésis variable entre la flexion et I’ extension forcée, associée a une atteinte
dégénérative marquée des massifs articulaires postérieurs (cf. rapport du

E.93

S agissant destroubles al’ étage C6-C7, le médecin-conseil n’a pas du tout motivé la date
retenue pour fixer le statu quo sine, de sorte que son appréciation ne saurait en |’ état étre
confirmée. C'est lelieu de rappeler quele Dr C avait signalé une hernie discale C6-
C7 probablement aigué avec une compression de laracine C7 gauche, mentionné des
paresthésies de trajectoire C6 et C7 (bras gauche) et retenu une indication opératoire pour



ces troubles au mois d’ aolt 2020 dga car la hernie était symptomatique. Un traitement
conservateur atoutefois été privilégié selon le souhait du recourant (cf. rapport du ler
septembre 2020). La présomption jurisprudentielle selon laguelle une aggravation
traumatique d’ un état dégénératif préexistant de la colonne vertébral e cliniquement
asymptomatique doit étre

A/1701/2021 - 15/17 - considérée comme étant terminée, en regle générale, six aneuf mois,
voire douze au maximum aprés le sinistre, ne trouve donc pas application.

E.94

Eu égard atout ce qui précéde, I’ intimée ne pouvait pas, sur la base du rapport de son
médecin-conseil du 22 novembre 2020, d' une part, nier tout lien de causalité entre les
troubles constatés en C3-C4 et |’ accident assuré, et d’ autre part, considérer que le statu quo
sine avait été atteint au mois de janvier 2021 s’ agissant des troubles existant en C6-C7.

E.95

La chambre de céans constatera encore que les rapports rendus par la suite par le Dr

C , documents qui peuvent étre pris en considération des lors qu'’ils portent sur |’ état
de santé du recourant au moment du prononcé de la décision litigieuse, remettent en cause
I” appréciation du Dr D , ainsi que les considérations médical es évoquées par
I”intimée dans ses différentes écritures, en particulier |’ affirmation que la myélopathie
cervicarthrosique était une affection d’ origine dégénérative. En effet, dans son rapport du
21 avril 2021, le chirurgien traitant a expliqué qu'’il existait une myélopathie cliniquement
et radiologiquement aigué en C3-C4, ou il y avait un canal cervical étroit dégénératif. En
associant une lésion dégénérative (canal cervical étroit) et un événement traumatique, le
tableau global faisait état d’ une Iésion de la moelle épiniére. Ces deux éléments, soit une «
pathol ogie dégénérative » et un « traumatisme aigu », avaient été lasource dela
myélopathie traitée chirurgicalement. 1l était « clair » que lalésion de lamoelle épiniere
était aigué et « traumatique » et que la pathologie était « dégénérative ». Il apréconisé la
mise en cauvre d’ une expertise aupres d’ un spécialiste neutre afin de clarifier s'il s agissait
d’un accident. Par la suite, dans un courriel du 3 aolt 2021, le Dr C aprécisequ'il
ne s attendrait pas a une Iésion de la moelle épiniére avec ce degreé de sténose spinale « sans
traumatisme supplémentaire ». La moelle épiniére au niveau C3-C4 présentait un signal
hyperintense sur la séquence T2, signe de |ésion axonal e/ocadéeme, indiquant une Iésion
aigué. Il ne voyait aucune lésion dans la séquence IRM T1 indiquant une |ésion chronique
de lamoelle épiniere. Compte tenu de |’ ensembl e des examens radiol ogiques et des
symptomes apres la chute, lalésion de lamoelle épiniere était tres probablement une Iésion
traumatique aigué. 1l s agissait d’ un tableau clinique classique aprés une chute avec une
sténose préexistante du canal rachidien cervical. Les résultats peropératoires ne
permettaient pas de se prononcer sur |’ age de lalésion de lamoelle épiniére. A son avis,
sans traumatisme, lalésion de la moelle épiniere ne se serait pas produite, étant précisé que
sans sténose cervical e préexistante, e traumatisme n’ aurait probablement pas entrainé de
|ésions de lamoelle épiniére.

E. 10

Eu égard atout ce qui précéde, force est de constater qu'’il subsiste d’importants doutes
guant alafiabilité et la pertinence de |’ appréciation du médecin-conseil de I’ intimée, de
sorte qu’ une instruction complémentaire simpose. Aucune expertise n'ayant été diligentée a
ce stade, la cause serarenvoyée al'intimée pour ce faire.
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E.11

Partant, |e recours est partiellement admis, la décision sur opposition du 14 avril 2021
annulée et la cause renvoyée al'intimée pour qu'elle compléte I'instruction dans le sens qui
précede, puis rende une nouvelle décision. Le recourant n'étant pas représenté par un
mandataire ni n‘ayant allégué des frais particuliérement importants pour défendre ses droits
dans le cadre de |a présente procédure, aucune indemnité ne saurait lui étre accordée atitre
de participation a des frais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du réglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).
Laprocédure est gratuite (art. 89H al. 1 LPA et vu I'art. 61 let. fhis LPGA).

A/1701/2021 - 17/17 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme:

Export aus OpenCaseLaw (CCOQ). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veroffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



