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Erwagungen

E.1

er janvier 2012. I[endif]>![if>26. Une|IRM du bassin et de la hanche droite a été réalisée
le 30 janvier 2013. Selon le rapport du Dr C , Cet examen n’a pas mis en évidence

d’anomalie significative, hormis une discréte irrégularité du labrum pouvant témoigner d’un
remaniement dégénératif débutant, mais sans rupture transfixiante. Il N’y avait ni bursite ni
autre anomalie musculaire. ![endif]>![if> 27. Par rapport du 5 février 2013, le Dr

0] , angiologue et spécialiste FMH en médecine interne, a conclu a une circulation
veineuse profonde normale, a des varices des membres inférieurs et a une veine accessoire
antérieure latérale incontinente. Il a préconisé de suivre |’ évolution de lamaladie avant de
procéder a une phlébectomie ambulatoire des varices et saphénes accessoires, ains qu’ a une
ligature des veines perforantes, des deux cotés.![endif]>![if>28. Au coursd un entretien
téléphonique du 18 février 2013, I’ assuré a annoncé au responsable du groupe de
réadaptation de I’ OAI gque sa situation médicale s était aggravée et qu’il ne pouvait
actuellement participer a aucune mesure, en particulier celle visant al’ obtention du permis
de conduire pour matieres dangereuses. ![endif]>![if>29. LaDoctoresse P ,
spécialiste FMH en neurologie et é ectroneuro-myographie, a établi un rapport le 28 février
2013 suite a des examens clinique, neurologique et électroneuromyiographique effectués le
20 février 2013. Elle a notamment releveé que son examen clinique-neurol ogique orientait
davantage vers un probléme de la hanche plutét gu’ un probleme de lombocruralgies ou de
lombosciatalgies. L’ENMG n’ apportait pas d’ arguments en faveur d’ une atteinte radiculaire
motrice en rapport avec les protrusions discales et |e probleme algique de I’ assuré semblait
davantage lié ala hanche droite, bien qu’il n'y ait pas d’ explication satisfai sante aux
différentes IRM.![endif]>![if> 30. Par courriers des 12 et 22 mars 2013, I’ assureur perte
degainainformél’assuré gu’il lui verserait des indemnités journaliéres jusqu’ au 22 mars
2013 et cl6turerait son cas dés le 23 mars 2013, étant rappel € que son examinateur avait
considéré qu’ une reprise professionnelle était possible a 100% dés le jour de lavisite
meédicale s le résultat de I’ examen neurologique était négatif. ![endif]>![if> 31. Par avis
des 2 avril et 6 mai 2013, le médecin d’ arrondissement de |” assureur-accidents a rappel € que
les diverses investigations, en particulier deux IRM du bassin effectuées a un mois et a plus
d’un an du traumatisme, N’ avaient pas réevélé de |ésion osseuse, cartilagineuse ou
musculaire, de sorte que les troubles actuels n’ étaient plus en rapport de causalité avec les
suites de |’ accident assuré. 1| estimait que les constatations radiol ogiques relevaient tres
probablement de |ésions dégénératives qui pouvaient étre en lien avec |’ age et les
sollicitations mécaniques.![endif]>![if>32. Le2juin2013,1eDr N arépondu aun
guestionnaire de I’ OAI et pose |e diagnostic de douleurs chroniques dans larégion dela
hanche droite, sans substrat organique. |l a confirmé les conclusions de son rapport selon
lesquelles la capacité de travail de |’ assuré était entiére, sans aucune restriction et sans
limitation de rendement, depuis qu’il I’avait vu le 22 janvier 2013.![endif]>![if> 33. Dans



un rapport non daté regu par I' OAl le 14 juin 2013, le Dr O aconsidéré quel’ activité
exercée était encore exigible, avec une diminution de rendement de 10-20%, ajoutant qu’ on
pouvait s attendre a une reprise de |’ activité professionnelle. || a conclu que la capacité de
travail de |’ assuré était de 80% dans toute activité et relevé que |’ assuré ne pouvait pas
travailler uniquement en position assise ou debout, ni travailler avec les bras au-dessus de la
téte, accroupi ou a genoux, ni monter sur une échelle ou un échafaudage. Il devait
également éviter la station debout prolongée.![endif]>![if> 34. Par décision sur opposition
du 5juillet 2013, I’ assureur-accidents a considéré que sa responsabilité pour les troubles de
lahanche n’ était plus engagée a compter du
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octobre 2013, refusant al’ assuré la mise en place de mesures professionnelles, ainsi que le
droit aunerente d’invalidité![endif]>![if> 42. Par acte du 14 février 2014, I’ assuré a
interjeté recours contre ladite décision, concluant, sous suite de dépens, préalablement, a ce
gue son médecin-traitant soit entendu et ala mise en cauvre d’' une expertise médicale,
principalement, a ce que la décision litigieuse soit annulée, ace qu’il soit constaté qu’il est
totalement incapable de travailler pour une durée indéterminée depuis son accident du 24
octobre 2011 et invalide a plus de 70%, et enfin a ce que I'intimé soit condamné a lui verser
une rente entiere d’'invalidité. ![endif]>![if> |l afait grief al’intimé d' avoir considéré, sur la
base du succinct rapport du médecin du SMR, que sa capacité de travail était totale desle 2
avril 2012 dans une activité adaptée et dés le 21 janvier 2013 dans I’ activité habituelle. Le
recourant a notamment relevé que son médecin-traitant avait fait état de nombreuses
limitations fonctionnelles et attesté d’ une totale incapacité de travail. |1 a également
souligné que le médecin d’ arrondissement de |’ assureur-accidents ne s était jamais
prononcé sur sa capacité de travail, puisqu’il concluait uniguement al’ absence de causalité
entre les troubles présentés et le sinistre assuré, et que I’ assureur perte de gain |’ avait
considéré apte aretravailler depuis le 23 mars 2013. En outre, il a allégué que son état de
santé s était pgoré et qu’il devrait prochainement subir une nouvelle opération des varices.
A I’ appui de son recours, il anotamment produit : - un rapport du service d' angiologie
et d’ hémostase des HUG suite a un examen veineux des membres inférieurs réalisé le 31
octobre 2012. Ce document a conclu al’ absence de thrombose veineuse profonde.
Cliniquement et échographiquement, I’ aspect semblait plutét évocateur d’ une

varicophl ébite bilatérale des néoveines saphenes plutét que d’ un canal post stripping
thrombosé. Au vu de |’ étendue de lalésion qui remontait tres haut dans la cuisse, une
anticoagul ation thérapeutique était proposée avec un contréle angiologigue a une semaine,
ains que le port de bas de contention ; ![endif]>![if> - un second rapport de ce
service, daté du 9 novembre 2012, faisant état d’ une amélioration clinique, sans
changement échographique ;![endif]>![if> - un rapport du Dr D daté du 10
février 2014, duquel ressortent les diagnostics de doul eurs trochantériennes droites
post-traumatiques, de status post opératoire de reprise de néosaphenes bilatérales et de
status post multiples luxations d' épaule d’ origine traumatique. Le médecin-traitant arelaté
des douleurs persistantes et handicapantes au niveau de la hanche droite, des douleurs au
niveau des membres inférieurs aggravées depuis |’ intervention du 19 octobre 2012, ainsi
gu’ une scapulalgie droite avec une forte limitation des mouvements dérivant des Iésions de
latéte humérale, du labrum et du plan capsul o-ligamentaire occasionnées par une chute
traumatique en mai 2013. L’incapacité de travail était totale et le recourant attendait une
nouvelle reprise des varices des membres inférieurs ainsi qu’ une prise en charge
chirurgicale pour ses |ésions scapulaires.![endif]>![if> 43. Danssaréponse du 17 mars



2014, I'intimé a conclu au rejet du recours et ala confirmation de la décision attaguée. Il a
soutenu que I’ expertise rhumatol ogique réalisée ala demande de I’ assureur perte de gain
remplissait tous les réquisits jurisprudentiels pour se voir reconnaitre une pleine valeur
probante. En outre, I'intimé était fondé a retenir les conclusions du SMR, dont le but était
de résumer la situation médicale d’ un assuré et de livrer une appréciation sur les
conclusions d’ autres médecins. Enfin, |’ opinion divergente du médecin-traitant quant ala
capacité de travail n’ était pas suffisante pour remettre en cause les conclusions de

I’ expertise.![endif]>![if> 44. Par courrier du 24 avril 2014, |le recourant acommuniqué a
la chambre de céans divers documents, dont des certificats d’ incapacité de travail établis par
son médecin-traitant. ![endif]>![if> 45. En date du 5 juin 2014, le recourant a persisté
dans ses conclusions et requis qu’ une expertise soit ordonnée. 11 a notamment relevé gu’ en
dépit de ses demandes, le médecin consulté suite a son accident du 3 mai 2013 ne lui avait
pas transmis les rapports médicaux relatifs aux séquelles de ce sinistre. ![endif]>![if> 46.
Par courrier du 4 juillet 2014, I’ intimé a également maintenu ses conclusions et considéré en
particulier qu’ une expertise n’ était pas nécessaire.![endif]>![if> 47. Le10juillet 2014, le
recourant a transmis ala chambre de céans | es piéces suivantes :![endif]>![if> - un
rapport établi le 30 juin 2014 par le Dr R , Spéciaiste FMH en radiologie, suite aune
arthro IRM de I’ épaule droite réalisée le mémejour. || aconclu a un signe de tendinopathie
des tendons supra-épineux et infra-épineux avec une suspicion d’ un nuage calcique dans le
tendon infra-épineux. || a également relevé une lésion partielle du versant profond du
tendon subscapulaire distal et supérieur et un stigmate d' un status apres une luxation
postérieure, avec une lésion de Hill Sachsinverse et une Iésion fissuraire ;![endif]>![if>

- un compte-rendu opératoire rédigé par le Dr S , chef de clinique au
département de chirurgie des HUG, suite a des phlébectomies étagées et une révision d’ une
néo-crosse de la grande veine saphéne, des deux cotés, interventions réaliséesle 20 juin
2014 ;'[endif]>![if> - un second rapport de ce médecin, également établi le 20 juin
2014, lequel fait état d’ un arrét de travail 2100% du 20 juin au 7 juillet 2014.![endif]>![if>
48. Copie de ces documents a été transmise al’intimé et la cause gardée a
juger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi
sur I’ organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur désle 1 er
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-invalidité du 19 juin 1959 (LAI ; RS 831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour
juger du cas d’ espece est ainsi établie. 2. A teneur del’art. 1d. 1 LA, lesdispositions
delaLPGA sappliquent al’ assurance-invalidité, amoins que laloi n'y déroge
expressement.![endif]>![if> Toutefois, les modifications |égales contenues dans la LPGA
constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative
aux notions correspondantes avant I’ entrée en vigueur de laLPGA ; il n’en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. Les
modifications de laloi fédérale sur |’ assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 eme révision),
du 6 octobre 2006 (5 éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur le 1
er janvier 2004, respectivement, le 1 er janvier 2008 et le 1 er janvier 2012, entrainent la
modification de nombreuses dispositions |égales dans |e domaine de

| assurance-invalidité.![endif]>![if> Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit
sapplique doit étre tranché alalumiére du principe selon lequel les régles applicables sont



celles en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF
129V 1consid. 1; ATF 127V 466 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en
revanche la procédure, et a défaut de regles transitoires contraires, le nouveau droit
Sapplique sans réserve dés le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b ;
ATF 112 V 356 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En I’ espece, la
décision litigieuse du 24 janvier 2014 est postérieure al’ entrée en vigueur des modifications
dela LAl suscitées. Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel ades
prestations d'invalidité doit étre examiné au regard des modifications de la LAl
consecutives aux 4 eme, 5 éme
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eme révisions de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les
références ; voir également ATF 130V 329). 4. Interjeté dans laforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56ss LPGA ; art. 89B delaloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA ; RSG E 5 10]).!/[endif]>![if> 5.
Lelitige porte sur le droit du recourant al’ obtention d’ une rente d’invalidité. ![endif]>![if>
6. Selon une jurisprudence constante, |e juge des assurances sociales apprécie la
|égalité des décisions attaquées, en régle générale, d’ apres |’ état de fait existant au moment
ou ladécision litigieuse a é&té rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié
cette situation, doivent normalement faire I’ 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).![endif]>![if> 7. Envertudesart. 28al. 1et294a. 1 LAI (danssa
teneur en vigueur depuisle 1 er janvier 2008), le droit alarente prend naissance au plus t6t
aladate déslagquelle I’ assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d'au moins
40% en moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’ au terme de cette année,
il estinvalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plustot al’ échéance d' une période de
six mois a compter de ladate alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations
conformément al’art. 29 al. 1 LPGA .![endif]>![if> 8. Est réputée invalidité,
I’incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée, résultant

d’ une infirmité congénitale, d’ une maladie ou d'un accident (art. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1
LAI). Selon|’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de |’ ensemble ou
d’ une partie des possibilités de gain de I’ assuré sur le marché du travail équilibré qui entre
en considération, si cette diminution résulte d’ une atteinte a la santé physique ou mentale et
gu’ elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules
les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence

d’ une incapacité de gain. De plus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n’est pas
objectivement surmontable (al. 2).![endif]>![if> Il y alieu de préciser que selon la
jurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale ; ce sont |es conséquences économigues objectives de
I"incapacité fonctionnelle qu’il importe d’ évaluer (ATF 110V 273 consid. 4Q). L’ atteinte a
lasanté n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure ou €elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de

I” assuré (Arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

9. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou lejuge, S'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d autres spécialistes,



doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I’ état de santé et
aindiguer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
quelstravaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256

consid. 4 et les références).![endif]>![if> Selon | e 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 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’ ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L’ & ément
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,
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 |'expert soient bien motivées (ATF 125 V 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 lamaniére

d’ apprécier certains types d expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,

lorsqu’ au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d’ observations approfondies
et d’investigations compl étes, ainsi qu’ en pleine connaissance du dossier, et que I’ expert
aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu’ aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 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 a des résultats convaincants,
gue 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 a1’ assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de |’ objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention a
I’égard de |’ assuré. Ce n’est qu’ en présence de circonstances particulieres que les doutes au
sujet de I'impartiaité d’ une appréciation peuvent étre considérés comme obj ectivement
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
del’expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). 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 ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc).
On gjoutera qu’ en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins-traitants, il n’est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oauvre une nouvelle expertise. La valeur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutot s apprécier au regard
des criteres 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 1241 170 consid. 4 ; Arrét du Tribunal fédéral des assurances | 514/06 du 25 mai



2007 consid. 2.2.1,in SVR 2008 IV Nr. 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’ é éments 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 9C_369/2008 du 5
mars 2009 consid. 2.2). Le juge des assurances social es fonde sa décision, sauf dispositions
contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait allégués 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).
Auss 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). 10. Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d’ office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’ autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’ administrer d' autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a; ATF 122 |11 219 consid. 3c). Une telle maniere de
proceder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’ art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst ; SVR 20011V n. 10 p. 28
consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de I’ art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124V 90 consid. 4b ; ATF 122 V 157 consid. 1d).![endif]>![if> 11. En | espéce,
I”intimé aretenu, sur labase de |’ appréciation du SMR, que le recourant présentait une
capacité de travail entiére dans une activité adaptée desle 2 avril 2012, et a procédé a une
comparaison des revenus afin d éablir le degré d'invaidité.![endif]>![if> Or, il ressort de
I’avis du 20 septembre 2013 du Dr Q que la capacité de travail du recourant était
entiere desle 2 avril 2012 dans une activité adaptée, et desle 21 janvier 2013 dans |’ activité
habituelle. Etant rappelé que le recourant a déposé sa demande de prestations le 15 ao(t
2012 et qu’' un éventuel droit alarente n’a pu naitre qu’a partir du 15 février 2013, I'intimé
aurait dd, non pas calculer le taux d'invalidité desle 2 avril 2012, mais conclure que, au
moment déterminant, le recourant ne présentait plus aucune atteinte a la santé ayant des
répercussions sur sa capacité de travail, cette derniére étant totale dans toute activité. 12.
En tout état de cause, il convient d’ examiner la valeur probante des différents rapports
produits.![endif]>![if> 13. Dansle cadre de la procédure initiée par le recourant &

I’ encontre de la décision prise par |’ assureur-accidents, la chambre de céans a considéré que
|’ appréciation du Dr E , médecin d arrondissement, emportait sa conviction.
I[endif]>![if> Cela étant, cette détermination porte avant tout sur I’ existence d’ un éventuel
rapport de causalité entre |’ accident survenu le 24 octobre 2011 et les douleurs ala hanche
dont se plaint le recourant depuis lors, et non pas sur la capacité de travail de ce dernier
compte tenu de son état de santé global. Partant, |’ appréciation du médecin

d arrondissement ne saurait étre suffisante pour trancher le présent litige. 14. Concernant
I’avis émis par le médecin du SMR, la chambre de céans observe que ce document ne
contient aucune motivation. Ainsi, atitre d exemple, le Dr Q ne mentionne pas les
limitations fonctionnelles retenues pour conclure a une capacité de travail dans une activité



adaptée entre le 2 avril 2012 et le 21 janvier 2013. En outre, son appreéciation apparait
fondée sur des considérations incompl étes et erronées. En effet, il a notamment conclu a
une pleine capacité de travail dans une activité adaptée désle 2 avril 2012, estimant que
cette date correspondait a celle de lafin de la prise en charge par |’ assureur-accidents. Or, il
ressort des pieces produites que, si |’ assureur-accidents a effectivement décide dans un
premier temps de suspendre ses prestations & compter du 1 er avril 2012, il aensuite retenu,
al’appui de sadécision du 5 juillet 2013, que sa responsabilité pour lestroubles de la
hanche n’ éait plus engagée a compter du 2 avril 2013. De surcroit, comme précédemment
expose, la position de |’ assureur-accidents ne saurait étre décisive pour I’issue de la
présente procédure, laguelle n’ est pas limitée aux conséquences du sinistre du 24 octobre
2011. ![endif]>![if> Dans ces conditions, I’ avis du médecin du SMR ne peut pas étre prisen
considération. 15. Lerapport du Dr N du 25 janvier 2013 est basé sur une
anamneése et une analyse complétes du dossier du recourant, les plaintes de ce dernier ont
€té prises en compte et I’ examinateur a procédé a une discussion et a une appréciation du
cas détaillées. L’ état de santé du recourant afait I’ objet d’ examens approfondis. Le Dr

N a ddment expliqué que les douleurs persistantes de |la hanche droite étaient

d’ étiologie indéterminée et ne reposaient sur aucune base organique évidente. |l asollicité
gue I’'ENMG suggéré par le Dr G soit réalisé, afin d exclure une radiculopathie et
«d'aller jusgu’ au bout du bilan avant de reconnaitre de maniere définitive I’ absence de
|ésion organique ». Si I’ examen neurologique ne révélait pas d' atteinte radiculaire, il n'y
aurait plus dejustification ala poursuite d' une incapacité de travail et il n'y aurait paslieu
d’envisager une limitation de la capacité fonctionnelle, et ce des le jour de son examen.
Compte tenu du fait que les examens complémentaires de la Dresse P n’ont pas
apporté d’ argument en faveur d' une atteinte radiculaire, il s'impose de constater que les
investigations réalisées sont complétes et ont permis d’ écarter toute |ésion organique.
I[endif]>![if> Au surplus, lachambre de céans reléve que |’ appréciation du Dr N est
corroborée par de nombreuses piéces du dossier. Ainsi, le Dr F aconclu quel’lRM
du 22 mars 2012 ne révélait aucune anomalie en regard des sacro-iliaques, du bassin et des
hanches, seule la présence d’ une discopathie avec une hernie discale extra-foraminale droite
en L4-L5 était relevée (rapport du 23 mars 2012). LeDr G aconsidéré qu’il n'y
avait pas de corrélation pathologique claire pour expliquer la situation algique du recourant
(rapport du 31 mai 2012). LeDr | a certes évoqué une possible |ésion des tissus
mous, en particulier musculaires, et suggéré de compléter e bilan par une IRM (rapport du
10 octobre 2012), mais I’ examinateur a rejeté cette hypothése, rappelant qu’une IRM avait
déja été pratiquée en mars 2012 et qu’ elle N’ avait pas mis en évidence de lésion
traumatique, ni dans les tissus mous, ni au niveau osseux. Cette conclusion ad ailleurs
encore été confirmée par le Dr C , lequel aréalisé une seconde IRM du bassin et de
lahanche droite en janvier 2013, et constaté qu’il n'y avait aucune anomalie significative,
en particulier ni bursite ni autre anomalie musculaire. Seule une discréte irrégularité du
labrum pouvant témoigner d’ un remaniement dégénératif débutant était signalée (rapport du
30janvier 2013). Le Dr E alui aussi considéré que les différents examens
radiologiques, en particulier les deux IRM du bassin effectuées a un mois et aplusd’'un an
du traumatisme, N’ avaient pas révélé de |ésion osseuse, cartilagineuse ou musculaire. [l n'y
avait pas de |ésions structurelles permettant d’ expliquer les troubles dont se plaignait e
recourant a plus d’un an et demi du sinistre (rapports des 6 mai et 21 juin 2013). Eu égard a
tout ce qui précéde, force est de constater que les conclusions du rapport du Dr N ,
dOment motivées, apparai ssent des plus convaincantes. Reste a examiner si, comme le



soutient le recourant, les rapports produits dans le cadre de son droit d’ étre entendu
permettent de douter de leur bien-fondé. 16. Lachambre de céans reléve qu’ on ne saurait
déduire des documents rédigés par le Dr | et laDresse P I’ existence d’ une
guel conque incapacité de travail au-dela d’ une certaine date. En effet, le Dr | a
clairement répondu qu’il n’ était pas en mesure de se prononcer sur une éventuelle
incapacité de travail (questionnaire du 6 juin 2013), alors que la Dresse P a
uniguement mentionné gqu’ une incapacité de travail était survenue suite al’ accident, sans
toutefois en préciser la durée (questionnaire du 11 juin 2013).![endif]>![if> En définitive,
seul leDr D considére que I’ incapacité de travail est totale depuis e 24 octobre 2011
en raison des douleurs alléguées. Dans son dernier rapport, le médecin-traitant arelaté des
douleurs persistantes et handicapantes au niveau de la hanche droite, des membres
inférieurs, ainsi qu’ une scapulalgie droite avec une forte limitation des mouvements suite a
une chute en mai 2013. 1l a conclu que I’ ensembl e de ces pathol ogies entrainaient une
incapacité de travail (rapport du

E. 10

février 2014). Concernant la hanche, la chambre de céans constate que le Dr D ne
livre aucune justification quant ala poursuite des douleurs qui he reposent sur aucun
substrat organique, et n’ avance aucun argument permettant de remettre en cause

I’ appréciation du Dr N . Etant encore rappelé larelation de confiance qui unit le
médecin-traitant a son patient, |’ avisisolé du Dr D guant ala capacité de travail du
recourant, laguelle se fonde uniquement sur les plaintes de ce dernier, 0’ apparait pas
pertinent. S agissant des varices, le Dr D ne précise pas les raisons pour lesquelles
elles engendreraient une quelconque incapacité de travail de longue durée, hormis les
douleurs, aggravées depuis |’ intervention du 19 octobre 2012. 11 est rappelé que le
médecin-traitant avait dans un premier temps retenu que les varices, les ulcéres veineux des
membres inférieurs et les séquelles de varicectomies bilatérales n’ avaient pas de
répercussion sur la capacité de travail du recourant (rapport du

E.12

décembre 2012). Ce rapport ayant été établi postérieurement al’ aggravation de |’ atteinte, la
nouvelle appréciation du Dr D guant al’ aptitude au travail manque de motivation et
ne permet pas de douter de celledu Dr N , lequel arendu son rapport en pleine
connaissance de cause. La chambre de céans releve également que le Dr J ,
spécialiste FMH en maladies vasculaires, a expliqué gue les varices sont une affection
fréquente et qu’ une fois traitées, la capacité de travail est usuellement totale deux atrois
semaines apres |’ intervention (rapport du

E. 16

octobre 2012). De telles conclusions sont de surcroit corroborées par le rapport du Dr

S concernant I’ intervention du 20 juin 2014, postérieur donc ala décision litigieuse,
puisque ce médecin atteste d’ une incapacité de travail d’ une durée de dix-sept jours dés

I’ opération subie. Certes, le Dr O retient une capacité de travail de 80% dans toute
activité ains que plusieurs limitations fonctionnelles (rapport regu par I'intimé le 14 juin
2013), mais la chambre de céans constate que ce document contient des incohérences, dés
lors qu’il mentionne également que |e recourant ne présente aucune incapacité de travail
médicalement attestée de 20% au moins dans la derniére activité exercée, laquelle est
encore exigible, et fait uniquement état d’ une diminution de rendement de « 10-20% ». Eu



égard ace qui précede, il y alieu de considérer que les rapports des Drs O et

D ne remettent pas en cause les conclusions du Dr N , lequel aretenu une
pleine capacité de travail déslejour de son examen, et ce sans aucune contre-indication. Au
vu de ce qui précede, la chambre de céans reconnait une pleine valeur probante au rapport
duDrN et considere, au degré de la vraisemblance prépondérante prévue par la
jurisprudence, que la capacité de travail du recourant est totale dans toute activité desle 22
janvier 2013. Il n’est donc nul besoin de procéder a une instruction complémentaire, comme
requis par le recourant. 17.  Enfin, le recourant allégue avoir été victime d’ un nouveau
sinistre le 3 mai 2013 et avoir subi depuis lors plusieurs luxations de I’ épaule. Les seules
piéces produites avant la décision litigieuse sont des rapports de son médecin-traitant fai sant
état de douleurs causées par des luxations de I’ épaule droite a répétition, sans autres
précisions (cf. rapports des 24 juin et 1 er aolt 2013). Le recourant n'aen particulier jamais
transmis al’intimé copie d’ une déclaration d’ accident ou de rapports de spécialistes
renseignant sur les diagnostics, leurs éventuelles répercussions sur la capacité de travail, les
examens réalisés ou encore les traitements suivis en lien avec cette atteinte. L’ unique piece
contenant des informations relatives a |’ épaule est le rapport signé par le Dr R qui a
conclu, aprés une IRM de I’ épaule droite réalisée en juin 2014, a un signe de tendinopathie,
aune lésion partielle du tendon et a un stigmate d’ un status apres une luxation.
I[endif]>![if> Au vu des piéces produites, rien ne permet de retenir, au degré de la
vraisemblance prépondérante, que le recourant souffrait déja, lorsque la décision dont est
recours a été rendue, soit le 24 janvier 2014, des troubles diagnostiqués par I'|RM du 30
juin 2014, étant rappel € que la chambre de céans doit apprécier lalégalité des décisions
attaquées d’ aprés |’ état de fait existant au moment de ladécision litigieuse. 18.  Partant, a
défaut d’ atteinte ala santé ayant une influence sur la capacité de gain de maniére
permanente ou pour une longue durée, force est de conclure que le recourant ne peut
prétendre & aucune prestation de la part de I'intimé. ![endif]>![if> 19. Le recours sera
donc rejeté. ![endif]>![if> Etant donné que depuisle 1 er juillet 2006, |a procédure n'est
plus gratuite (art. 69 al. 1bisLALl), il y alieu de condamner le recourant au paiement d'un
émolument de CHF 200.-. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
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