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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) en vigueur desle ler janvier 2011, 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 I'assurance-accidents,
du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi
établie.

E.2

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

E.3

Le ler janvier 2021 est entrée en vigueur la modification du 21 juin 2019 de laLPGA. Dans
la mesure ou le recours a été interjeté postérieurement au ler janvier 2021, il est soumis au
nouveau droit (cf. art. 82a LPGA acontrario).

E.4

Ledéla derecoursest de 30 jours (art. 56 LPGA ; art. 62 a. 1 delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable.

E.5

Lelitige porte sur la question de savoir s |I'événement du 12 janvier 2021 peut étre qualifié
d'accident ou étre assimilé a un accident et si les troubles du genou droit sont en rapport de
causalité avec I’ événement.

E.6.1

Aux termes de l'art. 6 LAA, |'assureur-accidents verse des prestations a |'assuré en cas
d'accident professionnel, d'accident non professionnel et de maladie

A/1659/2023 - 6/16 - 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 lamort (art. 4 LPGA).
Lanotion d'accident se décompose ainsi en cing ééments ou conditions, qui doivent étre
cumulativement réalisés : une atteinte dommageable ; le caractére soudain de |'atteinte ; le
caractére involontaire de |'atteinte ; le facteur extérieur de I'atteinte ; enfin, le caractéere
extraordinaire du facteur extérieur. Il suffit que I'un d'entre eux fasse défaut pour que
I'événement ne puisse pas étre qualifié d'accident (ATF 142 V 219 consid. 4.31 ; 129 V 402



consid. 2.1 et lesréférences ; arrét du Tribunal fédéral 8C_159/2023 du 9 novembre 2023
consid. 3.1).

E.6.2

Suivant la définition méme de I'accident, e caractére extraordinaire de |'atteinte ne concerne
pas |es effets du facteur extérieur, mais seulement ce facteur lui-méme. Déslors, il importe
peu que le facteur extérieur ait entrainé des conséquences graves ou inattendues. Pour
admettre la présence d’ un accident, il ne suffit pas que I’ atteinte a la santé trouve sa cause
dans un facteur extérieur. Encore faut-il que ce facteur puisse étre qualifié d extraordinaire.
Cette condition est réalisée lorsque le facteur extérieur excéde le cadre des événements et
des situations que |I'on peut objectivement qualifier de quotidiens ou d'habituels, autrement
dit desincidents et péripéties delavie courante (ATF 134V 72 considd. 4.1 ; 129V 402
consid. 2.1). Pour des |ésions dues a |'effort (soulévement, déplacement de charges
notamment), il faut examiner de cas en cas si I'effort doit étre considéré comme
extraordinaire, en tenant compte de la constitution physique et des habitudes
professionnelles ou autres de |'intéressé (arrét du Tribunal fédéral 8C_827/2017 du 18 mai
2018 consid. 2.1). I n'y a pas d'accident, au sens de ce qui précéde, lorsque I'effort en
guestion ne peut entrainer une lésion gu'en raison de facteurs maladifs préexistants, car c'est
alors une cause interne qui agit, tandis que la cause extérieure — souvent anodine — ne fait
gue déclencher la manifestation du facteur pathologique (ATF 116 V 136 consid. 3b).

E.6.3

Selon lajurisprudence, le critere du facteur extraordinaire extérieur peut résulter d'un «
mouvement non coordonné ». Lors d'un mouvement corporel, I'exigence d'une incidence
extérieure est en principe remplie lorsgue le déroulement naturel d'un mouvement corporel
est influencé par un empéchement « non programmé », lié al'environnement extérieur.
Dans le cas d'un tel mouvement non coordonné, I'existence du facteur extérieur doit étre
admise, parce que le facteur extérieur — la modification entre le corps et |'environnement
extérieur — constitue en méme temps le facteur extraordinaire en raison du déroulement non
programmeé du mouvement (ATF 130V 117 consid. 2.1 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_159/2023 du 9 novembre 2023 consid. 3.2 et les références). On peut aing retenir atitre
d'exemples de facteurs extérieurs extraordinaires e fait de trébucher, de glisser ou de se
heurter a un objet (RAMA 2004 n° U 502 p. 184 consid. 4.1 ; RAMA 1999 n° U 345 p. 422
consid. 2b). Le Tribunal fédéral a, dans un arrét récent, nié le

A/1659/2023 - 7/16 - facteur extraordinaire chez un assuré qui avait monté un petit escalier
normal en tenant quelque chose alamain (arrét du Tribunal fédéral 8C_24/2022 du 20
septembre 2022, in SVR 2023 UV n° 13 p. 40).

E.6.4

La preuve d'un accident causant des |ésions touchant I'intérieur du corps est soumise a des
exigences strictes, en ce sens que la cause immédiate de la blessure doit étre établie dans
des circonstances particulierement évidentes. En général, un accident entraine des |ésions
qui sont perceptibles de I'extérieur, et son absence constitue une probabilité accrue qu'elle
est dorigine maladive (ATF 99 V 136 consid. 1). A cet égard, e facteur externe est un
élément central (ATF 134V 72 consid. 4.1 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_225 2019 du 20
aolt 2019 consid. 3.4).

E.71



Aux termesdel’art. 6 a. 2 LAA dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2017,

|’ assurance alloue aussi ses prestations pour les |ésions corporelles suivantes, pour autant
gu'elles ne soient pas dues de maniére prépondérante a l'usure ou aune maladie : les
fractures (let. a) ; les déboitements d'articulations (let. b) ; les déchirures du ménisque (let.
c) ; les déchirures de muscles (let. d); les élongations de muscles (let. €) ; les déchirures de
tendons (let. f) ; leslésions de ligaments (let. g) ; les|ésions du tympan (let. h). On précisera
guel’art. 6a. 2 LAA, dans saversion en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2016, conférait au
Conseil fédéral la compétence d étendre la prise en charge par |’ assurance-accidents a des
|ésions assimilables & un accident. L’ ancien art. 9 a. 2 de I'ordonnance sur
|'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202), adopté sur la base de
cette disposition, contenait la liste exhaustive des |ésions corporelles assimilées aun
accident pour autant qu’ elles ne fussent pas manifestement imputables & une maladie ou a
des phénomeénes dégénératifs. Laliste deslésions énumérées par I'art. 6 al. 2 LAA dans sa
nouvelle teneur est identique a celle auparavant contenue dans|’art. 9 al. 2 aOLAA.

E.7.2

Selon lajurisprudence rendue sous I’ empire del’art. 9 al. 2 aOLAA, pour gue des |ésions
corporelles puissent étre qualifiées de semblables aux conséquences d’ un accident, seul le
caractere extraordinaire de I’ accident pouvait faire défaut, mais |’ existence d’ une cause
extérieure était en revanche indispensable (cf. ATF 139 V 327 consid. 3.1). Dans son
Message al’appui delarévisiondel’art. 6 al. 2 LAA, le Conseil fédéral arelevé que cette
jurisprudence avait été source de difficultés pour les assureurs-accidents et d’ insécurité pour
les assurés. C’est pourquoi une nouvelle réglementation faisant abstraction de I’ existence
d’ une cause extérieure a été proposée, conformément alavolonté du législateur al’ époque
du message de 1976 al’ appui delaLAA. En cas de lésion corporelle figurant danslaliste,
il y adésormais présomption que |’ on est en présence d’ une |ésion semblable aux
conséguences d' un accident, qui doit étre prise en charge par |’ assureur-accidents. Ce
dernier pourratoutefois se libérer de son obligation s'il

A/1659/2023 - 8/16 - apporte la preuve que lalésion est manifestement due al’ usure ou a
une maladie (Message du Conseil fédéral relatif alamodification de laloi fédérale sur

I’ assurance-accidents du 30 mai 2008, FF 2008 4893). Dans un arrét de principe du 24
septembre 2019 (ATF 146 V 51), le Tribunal fédéral a précisé que selon I’ interprétation de
I’art. 6 al. 2 LAA, |’ application de cette disposition ne présuppose aucun facteur extérieur et
donc aucun événement accidentel ou générant un risgque de Iésion accru au sens de la
jurisprudencerelative al'art. 9 al. 2 aOLAA. Cependant, la possibilité pour

I’ assureur-accidents de rapporter la preuve prévue par I’art. 6 al. 2 LAA impose de
distinguer lalésion corporelle assimilée, d’ une Iésion corporelle figurant dans laliste due a
I'usure et alamaladie a charge de |’ assurance-maladie. Dans ce contexte, la question d'un
événement initial reconnaissable et identifiable est également pertinente apres larévision de
laLAA — notamment en raison de |'importance d'un lien temporel (couverture d'assurance;;
compétence de |'assureur-accidents ; calcul du gain assuré ; questions juridiques
intertemporelles). Par conséquent, dans le cadre de son devoir d'instruction (cf. art. 43 al. 1
LPGA), I'assureur-accidents doit clarifier les circonstances exactes du sinistre al’ annonce
d’'unelésion selon laliste. Si celle-ci est imputable a un événement accidentel au sens de
I'art. 4 LPGA, |'assureur- accidents est tenu de verser des prestations jusgu'a ce que
I'accident ne représente plus la cause naturelle et suffisante, c'est-a-dire que I’ atteinte ala
santé est fondée uniquement et exclusivement sur des causes autres qu’ accidentelles (voir



consid. 5.1 et 8.5). Si, en revanche, tous les critéres de la définition de I'accident au sens de
I'art. 4 LPGA ne sont pas remplis, |'assureur-accidents est généralement responsable pour
unelésion selon laliste selon I'art. 6 a. 2 LAA danslaversion en vigueur depuisle ler
janvier 2017, amoins qu'’il puisse prouver que lalésion est principalement due a une usure
ou maladie. Si aucun événement initial ne peut étre établi, ou si seul un événement bénin ou
anodin peut étre établi, cela simplifie de toute évidence la preuve de lalibération pour
I'assureur-accident. En effet, I'ensemble des causes des atteintes corporelles en question doit
étre pris en compte dans la question de la délimitation, qui doit étre évaluée avant tout par
des médecins spécialistes. Outre |'état antérieur, les circonstances de la premiere apparition
des troubles doivent également étre examinées plus en détails (par exemple, un bilan
traumatol ogique du genou est une aide utile pour |'évaluation médical e des blessures au
genou, publiéin BMS 2016 p. 1742 ss). Les différentsindices qui parlent en faveur ou en
défaveur de 'usure ou de la maladie doivent étre pondérés d'un point de vue médical .

L 'assureur-accidents doit prouver, sur la base d'éval uations médical es concluantes — au
degré de la vrai semblance prépondérante — que lalésion en question est due de maniére
prépondérante a l'usure ou alamaladie, c'est-a-dire plus de 50% de tous les facteurs en
cause. Si la « palette des causes » se compose uniquement d'éléments indiquant une usure
ou une maladie, il sensuit inévitablement que I'assureur-accidents a

A/1659/2023 - 9/16 - apporté la preuve de la « libération » et qu’il n’est pas nécessaire
d’ apporter des clarifications supplémentaires.

E.81

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a l'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 prestations d’ assurances sociales, il y alieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134V 231 consid 5.1).

E.82

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 regles formelles, mais doit examiner de maniére 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, e juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier
I'ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément 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 exprimeées, 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 I'expert
soient bien motivées (ATF 134V 231 consid. 5.1 ; ATF 133V 450 consid. 11.1.3 ; ATF
125V 351 consid. 3). 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
la maniere d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351



consid. 3b).

E.83

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 motiveées, 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€ al'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue 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

A/1659/2023 - 10/16 - sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences séveres quant a
I'impartiaité de I'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). Lorsgu'un cas d'assurance est réglé
Sans avoir recours a une expertise dans une procédure au sens de l'art. 44 LPGA,
I'appréciation des preuves est soumise a des exigences séveres : Sil existe un doute méme
minime sur lafiabilité et la validité des constatations d'un médecin de I'assurance, il y alieu
de procéder a des investigations complémentaires (ATF 145V 97 consid. 8.5 et les
références; ATF 142 V 58 consid. 5.1 et lesréférences ; ATF 139 V 225 consid. 5.2 et les
références; ATF 135V 465 consid. 4.4 et les références). En effet, si lajurisprudence a
reconnu la valeur probante des rapports médicaux des médecins- conseils, elle a souligné
gu'ils n'avaient pas laméme force probante qu'une expertise judiciaire ou une expertise mise
en cauvre par un assureur social dans une procédure selon I'art. 44 LPGA (ATF 135V 465
consid. 4.4 et les références). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de
prestations d'assurances social es, lorsqu'une décision administrative sappuie exclusivement
sur I'appréciation d'un médecin interne al'assureur social et gue I'avis d'un médecin traitant
ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractére probant laisse subsister
des doutes méme faibles quant alafiabilité et 1a 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 l'art. 44 LPGA ou
une expertisejudiciaire (ATF 139 V 225 consid. 5.2 et lesréférences ; ATF 135V 465
consid. 4).

E.84

Une appréciation médicale, respectivement une expertise médical e établie sur la base d'un
dossier n’est pas en soi sans valeur probante. Une expertise médicale établie sur labase d'un
dossier peut avoir valeur probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment
d'appréciations meédicales 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 lorsqu’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 et les références).

E.85



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 a ce
dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliére de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de
celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a52 ; ATF 122V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elless-mémes |'éviction de tous les avis émanant des

A/1659/2023 - 11/16 - médecins traitants. Encore faut-il démontrer |'existence d'éléments
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. 8.6

On agjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en cauvre une nouvelle expertise. La valeur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier au regard
des critéres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241170 consid. 4 ; SVR 2008 1V n. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une
expertise ordonnée par I'administration ou le 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 traitants font état d'éléments objectivement vérifiables
ayant été ignorés dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 8C_755/2020 du 19
avril 2021 consid. 3.2 et les références).

E.9

L e juge des assurances sociaes 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. 1l ne
suffit donc pas qu’ 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 126 V 353 consid. 5b et les
références; ATF 125V 193 consid. 2 et lesréférences ; cf. ATF 130 111 321 consid. 3.2 et
3.3 et lesréférences). 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 135V 39 consid. 6.1 et laréférence).

E. 10

La procédure dans le domaine des assurances sociales est régie par le principe inquisitoire
d'apres lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par |'assureur
(art. 43 d. 1 LPGA) ou, éventuellement, par lejuge (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
I'instruction de I'affaire. Celui-ci comprend en particulier I'obligation de ces derniéres
d'apporter, dans la mesure ou cela peut étre raisonnablement exigé d'elles, les preuves
commandées par la nature du litige et des faitsinvoqués, faute de quoi elles risquent de
devoir supporter les conséguences de I'absence de preuves (ATF 125V 193 consid. 2 ; VSI



1994, p. 220 consid. 4). Si le principe inquisitoire dispense les parties de I'obligation de
prouver, il neleslibére pas du fardeau de la preuve, dans la mesure ou, en cas d'absence de
preuve, c'est alapartie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les conséguences, sauf
s I'impossibilité de prouver un fait peut étre imputée alapartie

A/1659/2023 - 12/16 - adverse. Cette regle ne sapplique toutefois que sil serévéle
impossible, dans le cadre de la maxime inquisitoire et en application du principe de lalibre
appréciation des preuves, d'établir un état de fait qui correspond, au degré de la
vraisemblance prépondérante, alaréalité (ATF 139 V 176 consid. 5.2 et les références).

E.11

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. I1s ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison gu'ils n‘auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 44). En particulier, ils
doivent mettre en oauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects
médicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du
Tribunal fédéral | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3).

E.12

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 | 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 [ui- méme en cauvre une expertise lorsqu'il considere que I'état de fait
meédical doit étre éucidé par une expertise ou que I'expertise administrative n'a pas de
valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi al’ administration
reste possible, notamment quand il est fondé uniquement sur une question restée
compléetement 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).

E. 13

En I’ espéce, le recourant soutient que lalésion de son genou droit doit étre considérée
comme une |ésion assimilable a un accident, intervenue lors de sa descente a ski du 12
janvier 2021, ce qui entraine |’ obligation de I’ intimée de prester, notamment en ce qui
concerne la prise en charge des frais de I’ opération du 16 septembre 2022 et de ses suites.

L’intimée, quant a elle, soutient que lalésion du genou droit est due a des troubles
dégénératifs qui, selon son médecin-conseil, seraient notamment visiblesdans!’IRM du 8
février 2022 et ressortiraient également de la description de laformation ostéophytaire faite
par leDr C , dans son rapport médical du 12 novembre 2021.
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E.13.1

Il convient tout d' abord de confirmer que, selon les déclarations de |’ assuré, il 'y apas eu
de chute ou d’ événement extraordinaire, lors de la descente a ski du 12 janvier 2021.

En dépit de I’ absence de tout facteur extérieur, il faut néanmoins admettre que la déchirure
du ménisque est une |ésion assimilée a un accident selonI'art. 6 a. 2 let. ¢ LAA et ce pour
autant que lalésion en question ne soit pas due de maniere prépondérante al’ usure ou a une
maladie.

La présomption d’ une |ésion assimilable a un accident peut étre renversée par GMA, qui
refuse de prester et qui ale fardeau de la preuve.

Il appartient donc al’intimée de démontrer que lalésion en question est due de maniere
prépondérante al’ usure ou a une maladie, ce qui signifie que les probabilités d’ unetelle
hypothése doivent étre supérieures a 50%.

E.13.2

Comme vu supra(ch. 7) dans une telle situation, I’ intimée doit, dans le cadre de son devoir
d’instruction, clarifier les circonstances exactes du sinistre ; elle est généralement
responsable d’ une |ésion assimilée a un accident sauf si elle peut prouver que cette derniére
est principalement due a une usure ou une maladie. Pour ce faire, elle doit examiner les
différentsindices, qui parlent en faveur ou en défaveur de I’ usure ou de lamaladie et les
pondérer d’ un point de vue médical. Si la palette des causes de lalésion ne se compose pas
uniquement d’ éléments indiquant une usure ou une maladie, elle se doit d' apporter des
clarifications supplémentaires afin d’ étre en mesure d’ établir, aprés avoir examiné tous les
facteurs en cause, que I’ usure et la maladie représentent, a plus de 50% de I’ ensembl e de ces
facteurs, laraison prépondérante de lalésion.

GMA s est uniquement fondée sur |’ analyse et les conclusions de son médecin- consell
pour aboutir a cette conclusion. Il sied donc de vérifier si |le médecin-conseil a examiné
I’ ensembl e des facteurs en cause, tout en apportant |es clarifications nécessaires.

E. 133

On observera que le rapport du médecin conseil de GMA, daté du 25 octobre 2022, est a
tout le moins lapidaire (moins d' une page), des lors qu’il ne mentionne méme pas le compte
rendu de |’ opération par arthroscopie du 16 septembre 2022 qui constate la déchirure du
ménisque interne du genou droit. Le médecin-conseil ne semble retenir que les é éments
allant dans le sens d’ une atteinte dégénérative, sans examiner ou discuter les autres
éléments qui pourraient infirmer cette conclusion.

Dans son deuxiéme rapport du 27 mars 2023, plus complet, le médecin-conseil ne
mentionne toujours pas le compte rendu de I’ opération par arthroscopie du 16 septembre

2022 et se contente de rejeter les conclusions delaDre D . Amené & se prononcer sur
I”IRM du genou du 21 septembre 2021, il se référe a son appréciation du 25 octobre 2022,
laguelle repose elle-méme sur I appréciation du Dr C , Selon son rapport du 26

octobre 2021 (recte : rapport du 12 novembre 2021 suite ala consultation du 26 octobre
2021). En d autres termes, le médecin-

A/1659/2023 - 14/16 - consell n’a pas analysé lui-méme directement I'|RM du 21
septembre 2021, alors méme qu’il entire les conclusions qu'’il existe un état de pré-arthrose



interne du genou.
Il cite, en bas de la page 2 de son rapport, le rapport médical du 12 novembre 2021 du Dr

C , pour faire mention de I’ existence d’ une formation ostéophytaire du plateau tibial,
ce qui vadans le sens d’ une |ésion dégénérative, tout en omettant de signaler que, selon le
DrC , I"analyse desimages de I’ |[RM du 21 septembre 2021 révele une modification

de signal autour de la corne postérieure du ménisgue interne qui pourrait étre compatible
avec une déchirure partielle en surface articulaire tibiale, ce qui pourrait aler dans le sens
d’une lésion traumatique. L’ analyse du médecin-conseil est partielle et il ne selivre pasa
un examen de I’ ensemble des indices qui militeraient, soit en faveur d' une [ésion
traumatique, soit en faveur d’ une |ésion dégénérative, pour ensuite pondérer ses conclusions
et exposer pour quellesraisonsil retient celles-1a, plutét que celles-ci.

Enfin, la conclusion du rapport du Dr C N’ est pas mentionnée, alors méme que ce
dernier juge nécessaire de faire un complément d’imagerie afin d’ avoir des clarifications sur
le plan diagnostic et de « clarifier leslésions », ce qui démontre qu’ au moment de la
rédaction du rapport médical du 12 novembre 2021, la nature des Iésions n'’ est pas encore
claire et quel’on ne saurait en tirer la conclusion, comme semblelefaire le
médecin-conseil, qu’il s agit de |ésions de nature dégénérative.

E. 134

LaDreD , dans son rapport du 26 février 2023 conclut clairement a une Iésion - soit
aune déchirure nette, comme cela a été constaté lors de |’ arthroscopie - de nature
traumatique.

Le docteur G , chef de clinique adjoint en chirurgie orthopédique et traumatologie
aupreés du centre orthopédique H , considére, dans sa lettre de consultation du 28
avril 2023, gue selon les données de |’ anamnese et des documents d’ imagerie dont il
dispose, lalésion méniscale objectivée par les IRM est trés probablement reliée al’ accident
du 12 janvier 2021 et que I’ origine dégénérative de cette |ésion est nettement moins
probable.

Il en est de méme du docteur | , Spécialiste FMH en radiologie et médecin spécialiste
en médecine du sport, qui dans sa lettre de consultation du 28 avril 2023, apres lecture des
IRM, considere qu’ au vu de I’ évolution de lalésion méniscale entre les IRM et au vu de son
expérience, un traumatisme lors d’ une descente a ski peut é&re al’ origine delalésion
meéniscal e observée. |l goute que le caractere rapidement évolutif et la symptomatologie
ressentie soutiennent |” hypothése diagnostique d’ une fissure méniscale, apparue lors de
cette pratique du ski puis s accentuant au fur et a mesure.

E. 135

Enfin, il sied d’ examiner les remarques faites par GMA au niveau de sa duplique quant a
une modification de protocole de consultation plus de deux ans apres et aux réponses
données par |’ assuré. Pour les modifications apportées par le

A/1659/2023 - 15/16 - Dr C , dans sa seconde version du rapport de la consultation
d’ orthopédie du 26 octobre 2021, la chambre de céans considere, comme |’ intimée, qu’ on
ne peut tenir compte de ces modifications et qu’il faut se fonder sur la premiéere version du
rapport de consultation. En ce qui concerne les déclarations de I’ assuré, la chambre de
céans, aprés avoir examiné I’ ensemble des documents, considére qu’il est établi que |’ assuré
S est trompé dans la date de I’ événement, indiquant dans le questionnaire la date du 12



janvier 2020 alors qu'il s agissait du 12 janvier 2021.

Partant, il est difficile de déterminer si les premiéres douleurs dont I’ assuré fait état dans le
guestionnaire sont apparues entre lafin de |’ année 2019 et le mois de janvier 2020, ou lafin
de I’année 2020 et le mois de janvier 2021. Ce point n’ est toutefois pas déterminant, des
lors que méme si, par hypotheése, I assuré avait pu ressentir des douleurs avant le 12 janvier
2021, celane signifie pas pour autant que I’ origine maladive ou dégénérative des suites de
I’ événement du 12 janvier 2021 sont établies de maniére prépondérante, ¢’ est-a-dire a plus
de 50%.

E. 136

A I’aune de ce qui précéde, la chambre de céans n’ est pas en mesure de se déterminer sur
I origine traumatique ou dégénérative des lésions du genou droit du recourant.

Ce nonobstant, elle constate que I’ intimée n’ est pas parvenue a démontrer, a un degré de
probabilité supérieur a 50%, que les 1ésions du genou droit étaient de nature maladive ou
dégénérative.

L’instruction effectuée par I’intimée est clairement insuffisante, celle-ci se fondant
uniquement sur les rapports de son médecin-conseil, alors méme que ce dernier n’a pas
mentionné un certain nombre d’ é éments présents dans les rapports médicaux, qui
pencheraient en faveur d' une origine traumatique des |ésions du genou droit de |’ assuré et
gue ses conclusions sont contestées par trois médecins différents, tous spécialistes dans le
domaine concerné.

E.14

Compte tenu des lacunes de I’ instruction, la chambre de céans n’a d’ autre choix que de
renvoyer lacause al’intimée, afin qu’ elle fasse réaliser une expertise en matiere
orthopédique, par un expert indépendant, qui devra statuer sur |’ origine des Iésions du
genou droit du recourant et estimer si elles sont de nature traumatique ou si, selon une
probabilité supérieure a 50%, elles sont de nature dégénérative ou maladive.

E. 15

L e recourant obtenant partiellement gain de cause et étant assisté d’ un mandataire
professionnellement qualifié, une indemnité de CHF 1'000.- lui sera accordée atitre de
participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du reglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiére administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).

E. 16
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. fbis LPGA a contrario).
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