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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connaît en instance unique des contestations prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives à la loi fédérale sur l'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
À teneur de l'art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de la LPGA s'appliquent à
l'assurance-accidents, à moins que la loi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version
formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'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 à leur propos peut être reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).
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E. 3
Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjetés dans la forme et le délai
prévus par la loi, les recours sont recevables, en vertu des art. 56ss LPGA. En effet, le délai
de recours n’a pu commencer à courir, compte tenu des suspensions de délais de Pâques,
que le 13 avril 2015 au plus tôt, pour venir à échéance le 12 mai 2015.

E. 4
Le litige porte sur le droit du recourant, bénéficiaire d’une rente versée par l’intimée, peut
prétendre des prestations suite à sa rechute du 21 juillet 2008.

E. 5
a. Aux termes de l'art. 10 al. 1 LAA, l'assuré a droit au traitement médical approprié des
lésions résultant de l'accident. La responsabilité de l'assureur-accidents s'étend, en principe,
à toutes les conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité
naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1 ; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et
adéquate avec l'événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). Les
prestations d'assurance sont donc également versées en cas de rechute ou de séquelles
tardives (art. 11 OLAA), lesquelles se rattachent donc par définition à un événement
accidentel effectif. Corrélativement, celles-ci ne peuvent faire naître une obligation de
l'assureur-accidents (initial) de verser des prestations que s'il existe un lien de causalité
naturelle et adéquate entre les nouvelles plaintes de l'intéressé et l'atteinte à la santé causée à



l'époque par l'accident assuré (ATF 118 V 293 consid. 2c et les références ; RAMA 1994 n°
U 206 p. 327 consid. 2 ; ATFA non publié U 80/05 du 18 novembre 2005). En cas de
rechute ou de séquelle tardive, l'assuré peut à nouveau prétendre la prise en charge du
traitement médical (art. 11 de l'ordonnance du 20 décembre 1982 sur l'assurance-accidents
[RS 832.202 ; OLAA]). Les bénéficiaires d'une rente de l'assurance-accidents doivent
toutefois remplir les conditions énoncées à l’art. 21 LAA, lequel prévoit que, lorsque la
rente a été fixée, les prestations pour soins et remboursement de frais (art. 10 à 13) sont
accordées à son bénéficiaire notamment lorsqu’il souffre d'une rechute ou de séquelles
tardives et que des mesures médicales amélioreraient notablement sa capacité de gain ou
empêcheraient une notable diminution de celle-ci (art. 21 al. 1 let. b LAA). Selon la
jurisprudence, il y a rechute lorsqu'une atteinte présumée guérie récidive, de sorte qu'elle
conduit à un traitement médical ou à une (nouvelle) incapacité de travail. En revanche, on
parle de séquelles ou de suites tardives lorsqu'une atteinte apparemment guérie produit, au
cours d'un laps de temps prolongé, des modifications organiques ou psychiques qui
conduisent souvent à un état pathologique différent. Les rechutes et suites tardives se
rattachent donc par définition à un événement accidentel effectif. b. Il incombe à l'assuré
d'établir, au degré de vraisemblance prépondérante, l'existence d'un rapport de causalité
naturelle entre l'état pathologique qui se manifeste à nouveau et l'accident (cf. ATFA non
publié U 293/01 du 17 mai 2002, consid. 1, résumé dans REAS 2002 p. 307). Plus le temps
écoulé entre l'accident et
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preuve d'un rapport de causalité naturelle doivent être sévères (RAMA 1997 n° U 275 p.
191 consid. 1c ; cf. également ATF 8C_102/2008 du 26 septembre 2008, consid. 2.2).
L'exigence afférente au rapport de causalité naturelle est remplie lorsqu'il y a lieu d'admettre
que, sans l'événement dommageable de caractère accidentel, le dommage ne se serait pas
produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière. Il n'est pas nécessaire, en
revanche, que l'accident soit la cause unique ou immédiate de l'atteinte à la santé; il faut et il
suffit que l'événement dommageable, associé éventuellement à d'autres facteurs, ait
provoqué l'atteinte à la santé physique ou psychique de l'assuré, c'est-à-dire qu'il se présente
comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir si l'événement assuré et l'atteinte à la
santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question de fait, que
l'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des
renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée en se conformant à la règle du
degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à l'appréciation des preuves
dans l'assurance sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de cause à effet entre
l'accident et le dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être qualifiée de probable
dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l'accident assuré doit être nié
(ATF 129 V 177 consid. 3.1 ; ATF 119 V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les
références). c. Le droit à des prestations suppose en outre l'existence d'un lien de causalité
adéquate. Le lien de causalité adéquate est une question de droit qu'il appartient à
l'administration et, en cas de recours, au juge de trancher. La causalité est adéquate si,
d'après le cours ordinaire des choses et l'expérience de la vie, le fait considéré était propre à
entraîner un effet du genre de celui qui s'est produit, la survenance de ce résultat paraissant
de façon générale favorisée par une telle circonstance (ATF 25 V 461 consid. 5a et les
références). En présence d’une atteinte à la santé physique, le problème de la causalité
adéquate ne se pose guère, car l’assureur répond aussi des complications les plus singulières
et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas selon l’expérience médicale (ATF



127 V 102 consid. 5b/bb et les références).

E. 6
a. 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), le
juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier
l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il 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
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que les points litigieux importants aient fait l'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 (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). 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 manière d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b). Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la
procédure administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un
spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations complètes,
ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats
convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne
permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). 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 à 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 à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de
l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de
l'impartialité d'une appréciation peuvent être 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 sévères quant à l'impartialité de l'expert
(ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). b. Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable,
apparaissent comme les plus vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré
seulement comme une hypothèse 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 ; ATF 126 V 353 consid. 5b ; ATF 125 V 193 consid. 2
et les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a). c. La procédure est régie par le principe inquisitoire, d'après lequel
les faits pertinents de la cause doivent être constatés d'office par le juge. Mais ce principe



n'est pas absolu. Celui-ci comprend en particulier l'obligation des parties d'apporter,
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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). Car si le principe inquisitoire dispense les parties de
l'obligation de prouver, il ne les libère pas du fardeau de la preuve. En cas d'absence de
preuve, c'est à la partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les conséquences
(ATF 117 V 261 consid. 3), sauf si l'impossibilité de prouver un fait peut être imputée à
l'adverse partie (ATF 124 V 372 consid. 3 ; RAMA 1999 n°U 344 p. 418 consid. 3).

E. 7
En l’espèce, il convient de se fonder, s’agissant de l’existence d’un lien de causalité
naturelle, sur le rapport des experts judiciaires, lequel peut se voir reconnaître pleine valeur
probante - ce que ne conteste d’ailleurs pas l’intimée. Or, selon les experts, il ne fait aucun
doute que les traitements auxquels a dû se soumettre l’assuré à partir d’août 2013 doivent
être considérés comme les suites de la rechute du 21 juillet 2008, laquelle a été prise en
charge par l’assureur-accidents. Quant à l’existence d’un lien de causalité adéquate, elle ne
fait guère de doute, en présence d’une atteinte à la santé physique, puisque l’assureur, selon
la jurisprudence, répond en ce cas aussi des complications les plus singulières et les plus
graves qui ne se produisent habituellement pas selon l’expérience médicale. Il incombe dès
lors à l’intimée de prendre en charge le traitement initié en août 2013. À cet égard,
l’argument selon lequel les conditions de l’art. 21 LAA ne seraient pas remplies, le
recourant n’ayant pas démontré que le traitement en question serait de nature à améliorer
notablement sa capacité de gain ou à empêcher une diminution notable de celle-ci tombe à
faux. Certes, l’intéressé n’a plus repris d’activité professionnelle depuis l’accident survenu
le 30 juillet 2004. Il n’en demeure pas moins que tant l’intimée que l’assurance-invalidité
lui ont reconnu une capacité de gain résiduelle et que celle-ci ne peut qu’être mise à mal par
la réouverture de la cicatrice, ne serait-ce parce que celle-ci entrave la marche de l’assuré,
lui occasionne des douleurs et l’empêche de se chausser normalement. Il apparaît dès lors
que le traitement est nécessaire, à tout le moins pour éviter une diminution de la capacité de
gain que l’intimée elle-même a reconnu à l’assuré.

E. 8
Le recourant obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 2'000.- lui sera accordée à titre
de participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA). Pour le surplus, la procédure est
gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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