VD_GERICHTE ZA18.008291 vom 26. März 2019
VD Tribunal cantonal, 2019-03-26, FR
Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/vd_gerichte_ZA18.008291
FR: VD_GERICHTE ZA18.008291 du 26 mars 2019
IT: VD_GERICHTE ZA18.008291 del 26 marzo 2019
Erwägungen
E. 1
Récapitulatif des diagnostics ? - Status après chute à snowboard (le 13.03.2010) ayant entrainé une fracture tassement de D6 sans complication neurologique immédiate - Status après kyphoplastie percutanée de D6 s'étant compliquée d'une extravasation intrarachidienne de ciment puis d'un hématome péridural de même niveau ayant entraîné une compression médullaire avec myélomalacie secondaire. - Persistance de troubles moteurs, sensitifs, algiques, sphinctériens et sexuels en tant que conséquence de l'atteinte médullaire survenue le 04.05.2010. - Episode dépressif léger, avec syndrome somatique : F33.0.
E. 2
Plaintes actuelles ? Cf. ci-dessus.
E. 2.3
; TF 9C_268/2011 du 26 juillet 2011 consid. 6.1.2 et les références citées ; cf. également TF 9C_615/2015 du 12 janvier 2016 consid. 6.2 et la référence citée). b) Dans le cas d’espèce, la décision entreprise se fonde sur les conclusions du rapport d’expertise pluridisciplinaire du Z.________ du 7 décembre 2012. L’appréciation médicale des Drs M.________, C.________ et T.________ examine les points litigieux importants et procède d'une étude circonstanciée, en pleine connaissance de l’anamnèse. Se basant sur un examen approfondi du dossier médical et un examen clinique complet du recourant, dont ils ont largement pris en compte les plaintes, les experts ont procédé à une riche description du contexte médical ; leur évaluation de la situation médicale est claire et leurs conclusions sont motivées. Leur rapport du 7 décembre 2012 satisfait ainsi aux réquisits jurisprudentiels permettant de lui reconnaître pleine valeur probante. 4. a) Aux termes de l’art. 6 al. 1 LAA, si la loi n’en dispose pas autrement, les prestations d’assurance sont allouées en cas d’accident professionnel, d’accident non professionnel et de maladie professionnelle. L'assurance alloue en outre ses prestations pour les lésions causées à l'assuré victime d'un accident lors du traitement médical (art. 6 al. 3 LAA). Aux termes de l'art. 4 LPGA, est réputé accident toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale
- 22 - ou psychique ou qui entraîne la mort. Les prestations de l’assurance- accidents obligatoire comprennent notamment le traitement médical (art. 10 LAA), les prestations en espèce sous forme d’indemnités journalières (art. 16 LAA), de rentes d’invalidité (art. 18 LAA) et les prestations en espèce versées à titre d’indemnité pour atteinte à l’intégrité (art. 24 LAA). Le droit à des prestations découlant d'un accident assuré suppose en premier lieu, entre l'événement dommageable de caractère accidentel et l'atteinte à la santé, un lien de causalité naturelle. Cette exigence est remplie lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière (ATF 129 V 177 consid. 3.1 et les références citées ; TF 8C_36/2017 du 5 septembre 2017 consid. 3.1). Le droit à des prestations de l'assurance-accidents suppose en outre l'existence d'un lien de causalité adéquate entre l'accident et l'atteinte à la santé. 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 129 V 177 consid. 3.2 et les références citées ; TF 8C_727/2016 du 20 octobre 2017 consid. 3). b) Dans le cas d’espèce, les conditions précitées sont réalisées. Il est en effet établi que l’événement du 13 mars 2010 est constitutif d’un accident, non-professionnel en l’occurrence, l’assuré ayant chuté alors qu’il pratiquait le snowboard. Le recourant a ensuite connu des complications importantes lors du traitement médical des suites de l’accident, lesquelles ont conduit à des lésions. Les atteintes à la santé affectant le recourant, tant au plan somatique que psychique, sont en outre en lien de causalité avec l’accident, ce qu’ont confirmé les experts du Z.________. L’intimée ne le conteste d’ailleurs pas, puisqu’elle a pris en charge le cas, allouant des indemnités journalières et le remboursement
- 23 - des frais de traitement, puis dans un second temps une rente d’invalidité ainsi qu’une indemnité pour atteinte à l’intégrité. Les avis des parties divergent par contre sur la question de savoir si l’intimée était fondée à mettre fin au versement des indemnités journalières et limiter la prise en charge du traitement médical au 30 avril 2014, pour fixer la rente d’invalidité ainsi que l’IPAI. Partant de la prémisse que l’état de santé du recourant était stabilisé, l’intimée a en effet réduit les prestations d’assurance en matière de traitement médical au 30 avril 2014 et mis un terme au versement des indemnités journalières à la même date. Elle a en outre alloué au recourant une rente d’invalidité sur la base d’un degré d’invalidité de 50% et lui a octroyé une indemnité pour atteinte à l’intégrité liée à ses troubles somatiques de 40%. De son côté, le recourant conteste la stabilisation médicale de ses atteintes et sollicite la reprise du versement des indemnités journalières ainsi que la poursuite de la prise en charge complète de ses traitements. Subsidiairement, il conteste le degré d’invalidité et de l’atteinte à l’intégrité retenus par l’intimée, estimant avoir droit à une rente d’invalidité d’au moins 80% et une IPAI de 70% au moins s’agissant des atteintes somatiques, l’IPAI due en raison des atteintes au plan psychique devant encore être examinée. 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. S'il est totalement ou partiellement incapable de travailler (cf. art. 6 LPGA) à la suite de l'accident, il a droit à une indemnité journalière (cf. art. 16 al. 1 LAA). Le droit à l'indemnité prend naissance le troisième jour qui suit celui de l'accident et s'éteint dès que l'assuré a recouvré sa pleine capacité de travail, dès qu'une rente est versée ou dès que l'assuré décède (cf. art. 16 al. 2 LAA). Si l'assuré est invalide (cf. art. 8 LPGA) à 10% au moins par suite de l'accident, il a droit à une rente d'invalidité (cf. art. 18 al. 1 LAA). Le droit à la rente prend naissance dès qu'il n'y a plus lieu d'attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration de l'état de l'assuré et que les éventuelles mesures de réadaptation de l'assurance-
- 24 - invalidité ont été menées à terme. Le droit au traitement médical et aux indemnités journalières cesse dès la naissance du droit à la rente (cf. art. 19 al. 1 LAA). L'art. 19 al. 1 LAA délimite temporellement le droit au traitement médical ainsi qu’aux indemnités journalières et le droit à la rente d'invalidité, le moment déterminant étant celui auquel l'état de santé peut être considéré comme relativement stabilisé (TFA U 391/00 du 9 mai 2001 consid. 2a). Pour qu’il soit possible de statuer sur la rente, il faut que le traitement ne puisse plus entraîner d'amélioration ni éviter de péjoration de l'état de santé, de sorte que celui-ci doive être considéré comme stable (cf. TF 8C_1023/2008 du 1er décembre 2009 consid. 5.1 et
E. 3
Etat actuel orthopédique (colonne vertébrale) et neurologique ? La fracture est consolidée avec une déformation résiduelle. Persistance de troubles neurologiques moteurs, sensitifs et sphinctériens. Cf. ci-dessus.
E. 4
Etat actuel psychiatrique ? Episode dépressif d'intensité légère, avec une composante anxieuse.
- 12 -
E. 5
Prière d'effectuer des radiographies de la colonne dorsale centrées sur D6. Il n'y a actuellement pas d'indication à faire pratiquer de telles radiographies.
E. 5.2
avec la jurisprudence citée). Par amélioration sensible de l’état de santé, il faut entendre l'amélioration ou la récupération de la capacité de travail (ATF 134 V 109 consid. 4.3 et les références citées). L’utilisation du terme “sensible” par le législateur montre que l’amélioration que doit amener une poursuite du traitement médical doit être significative. Des améliorations insignifiantes ne suffisent pas (ATF 134 V 109 consid. 4.3). En particulier, il n’y a pas amélioration sensible si une mesure thérapeutique ne peut que soulager pour un temps limité les plaintes liées à une atteinte à la santé qui est stabilisée (TFA U 244/04 consid. 3.1). L’évolution de l‘état de santé de la personne assurée doit être établie avec une vraisemblance prépondérante sur la base d’un pronostic et non sur la base de constatations rétrospectives (TFA U 244/04 consid. 3.1 avec références citées ; TF 8C_29/2010 du 27 mai 2010 consid. 4.2). La poursuite d’un traitement médical amenant une amélioration sensible de l’état de santé de l’assuré avec effet sur la capacité de travail n’empêche la clôture du cas que si le traitement portait sur une atteinte à la santé qui était en lien de causalité avec l’accident assuré (TF 8C_327/2010 du 22 juillet 2010 consid. 4.2). Selon la jurisprudence, l’assureur-accident peut nier le rapport de causalité et cesser "ex nunc et pro futuro" les prestations malgré l’octroi antérieur du traitement et d’indemnités journalières sans devoir se fonder sur un motif de réexamen ou de révision (ATF 130 V 380 consid. 2.3.1), sauf lorsque la restitution de prestations
- 25 - payées est requise (ATF 133 V 57 consid. 6.8 ; TF 8C_714/2009 du 14 avril 2010 consid. 4.2). b) Le recourant contestant le refus de l’intimée de poursuivre le versement des indemnités journalières et le remboursement des frais de traitement au-delà du 30 avril 2014, il convient d’examiner en premier lieu si l’assureur-accidents était fondé à fixer la rente d’invalidité. Cette question revient à trancher le point de savoir si l’état de santé du recourant était stabilisé au 30 avril 2014, à savoir s’il n’y avait plus lieu d’attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration au-delà de cette date. A cet égard, à l’issue de leur expertise, les Drs M.________, C.________ et T.________ ont estimé que l’état de santé au plan orthopédique était stabilisé, dès lors qu’aucun traitement n’était en cours ni prévu à ce niveau, la cyphose présentée par le recourant étant définitive. Au plan neurologique, les experts ont relevé qu’étant donné que deux ans s’étaient écoulés depuis l’événement accidentel, il était peu probable qu’on assistât sur le plan neurologique à une amélioration des troubles résiduels, de sorte que, sur le plan objectif, l’état de santé était stabilisé. Ils ont toutefois indiqué que l’on pouvait espérer une amélioration du point de vue subjectif, notamment pour ce qui concernait des douleurs, et qu’à ce titre une tentative de traitement par neuromodulation médullaire était indiquée étant donné l’importance des douleurs présentées encore par l’assuré, l’importance du traitement médicamenteux qui ne suffisait pas à assurer un plein contrôle de douleurs et le fait qu’une stimulation épimédullaire, susceptible de conduire à une diminution moyenne de 50% des douleurs et des dysesthésies, pouvait permettre de diminuer l’importance de la médication administrée au patient et améliorer ainsi secondairement sa capacité de travail. Enfin, au plan psychiatrique, les experts ont estimé que l’état n’était pas encore stabilisé, car la diminution des douleurs attendue de la stimulation épimédullaire était également susceptible de conduire à une amélioration de l’état de santé au plan psychique.
- 26 - Il ressort toutefois des rapports des 25 février et 11 mars 2013 des Drs G.________ et V.________ que le traitement par neuromodulation s’est soldé par un échec et qu’il a été abandonné le 25 février 2013, après un essai de trois semaines. Cela étant, l’intimée était fondée à considérer que l’état de santé était stabilisé au 30 avril 2014, plus d’un an s’étant écoulé depuis l’échec du traitement recommandé par les médecins traitants et les experts. En effet, si à l’issue de l’expertise, il était encore attendu de la stimulation neuromédullaire une amélioration aux plans neurologique (subjective, une stabilisation au niveau objectif ayant déjà été constatée par les experts) et psychiatrique, le traitement a entretemps été mis en place, mais n’a pas répondu aux espoirs des médecins. On peut conclure de ces éléments que l’état de santé du recourant au plan neurologique était stabilisé au 30 avril 2014, et que tel était également le cas au plan psychiatrique, l’amélioration qui était espérée à ce niveau devant découler indirectement de la diminution des douleurs induite par la neuromodulation, laquelle n’avait cependant pas eu lieu. Les avis médicaux au dossier ne conduisent pas à une solution différente. En effet, dans son rapport du 30 janvier 2014, le Dr V.________ a constaté la persistance des symptômes connus et indiqué que le traitement était inchangé. Le fait que les Drs V.________, N.________ et V.W.________ aient annoncé un changement médicamenteux le 12 juillet 0214 ne suffit pas à considérer que l’état de santé n’était pas stabilisé en avril 2014 et qu’il pouvait être raisonnablement attendu de cette modification une amélioration notable. Les médecins traitants ont au contraire fait le constat d’une certaine péjoration. Les pièces en main du tribunal ne permettent d’ailleurs pas de constater qu’une amélioration est survenue des suites de ce changement de traitement, ni au demeurant de n’importe quel autre traitement qui aurait été entrepris depuis l’expertise du Z.________. L’ensemble des rapports médicaux attestent que les traitements suivis n’ont pas eu pour effet d’améliorer sensiblement l’état de santé du recourant et la capacité de travail du recourant n’a pas connu d’amélioration. Il ressort de l’historique du recourant tel qu’il résulte de l’expertise et selon les pièces au dossier, qu’en 2014, le recourant était en incapacité de travail partielle depuis plusieurs années, sans amélioration
- 27 - notable. Comme il sera constaté infra, l’état de santé du recourant paraît plutôt avoir connu une péjoration par la suite. Dans ces circonstances, l’intimée était fondée à considérer que l’état de santé du recourant était stabilisé au 30 avril 2014 et à statuer sur le droit à la rente, en mettant de ce fait fin au versement des indemnités journalières. Le grief formulé par le recourant à cet égard est infondé et doit être rejeté. 6. Le recourant conteste également le taux d’invalidité de 50% retenu par l’intimée, estimant que celui-ci s’élève à 80% au moins. a) Pour évaluer le taux d’invalidité, le revenu du travail que l’assuré aurait pu obtenir s’il n’était pas invalide est comparé à celui que l’assuré devenu invalide par suite d’un accident pourrait obtenir en exerçant l’activité qu’on peut raisonnablement attendre de lui, après exécution éventuelle de traitements et de mesures de réadaptation et compte tenu d’une situation équilibrée du marché du travail (art. 16 LPGA, auquel renvoie implicitement l’art. 18 al. 2 LAA ; TF 8C_125/2010 arrêt du 2 novembre 2010 consid. 2). Pour procéder à la comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit éventuel à la rente (ATF 129 V 222 ; TF 9C_254/2010 du 29 octobre 2010 consid. 4.2). b) Avant l’accident, le recourant travaillait comme spécialiste IT auprès de la D.________ à [...], à 100%. Il a pu reprendre progressivement la même activité à temps partiel et en 2012, au moment de l’expertise, il travaillait au taux de 40%. Sur la base de leurs constatations, les experts ont confirmé que l’activité concernée était adaptée à l’état de santé de l’assuré et que celui-ci disposait dans ce cadre d’une capacité résiduelle de travail de 50%. L’appréciation des experts est convaincante et il ne figure au dossier aucun élément susceptible de la remettre sérieusement en question. Dès lors que l’assuré a repris son activité habituelle, le degré d’invalidité se confond avec celui de l’incapacité de travail (TF 9C_888/2011 du 13 juin 2012 consid. 4.4 et 9C_137/2010 du 19 avril 2010 ; TFA I 337/04 du 22 février 2006 consid. 6).
- 28 - C’est ainsi à juste titre que l’intimée a retenu une rente d’invalidité fondée sur un degré d’invalidité de 50%, dès le 1er mai 2014, compte tenu de la stabilisation constatée au 30 avril 2014. On relèvera d’ailleurs que l’OAI a alloué une rente d’invalidité sur la base d’un degré d’invalidité de 50% depuis le 1er décembre 2012. Certes, l’assureur-accidents n’est pas lié par les considérations de l’organe de l’assurance-invalidité, mais on remarquera que l’appréciation des deux assureurs s’agissant du préjudice économique subi par l’assuré converge. c) Le recourant n’invoque pour sa part aucun grief relatif à la situation telle qu’elle existait en 2014, au moment de l’ouverture du droit à la rente. Ses arguments tendant à l’octroi d’une rente d’invalidité de 80% au moins reposent sur une aggravation ultérieure de son état de santé, qu’il avait signalée à l’intimée le 17 novembre 2015 déjà. A cette occasion, il avait transmis à l’assureur-accident un rapport du 7 juillet 2015 du Dr N.________, lequel adressait son patient au Dr F.G.________ pour investigation sur de nouvelles souillures anales contraignant l’intéressé à porter des couches. Après examen clinique, le Dr F.G.________ a constaté qu’après une longue période de constipation opiniâtre initiale, on assistait à la survenue d’une incontinence fécale majeure, de degré 18 sur l’échelle de Miller comptant 18 positions. Le Dr F.G.________ a constaté que l’assuré perdait des selles sous forme de résidus et des selles incomplètes de manière diurne et était fréquemment surpris par des selles complètes la nuit, signe d’une perte de contrôle du sphincter interne assurément liées à la lésion neurologique, nécessitant le port systématique de Pampers. L’assuré connaissait aussi une incontinence urinaire, participant selon le Dr F.G.________ de la même cause. De même, dans un rapport du 1er mars 2018, le Dr V.________ a fait état d’une aggravation progressive de la symptomatologie motrice, douloureuse et psychique depuis 2012, induisant une incapacité de travail de 80%. Le membre inférieur droit devenait de plus en plus difficile à utiliser et à contrôler, avec en fin de journée un pied trainant, provoquant une distorsion rachidienne exacerbant les rachialgies et les douleurs du psoas. L’assuré chutait au minimum une fois chaque mois. Par temps froid, il ne parvenait plus à plier le genou, empêchant la marche. Le Dr V.________ indiquait qu’au plan
- 29 - intestinal, l’assuré connaissait notamment des nausées entraînées par les douleurs du côté droit de l’abdomen et de l’hypocondre. Sur le plan sphynctérien, il avait l’obligation de porter des couches tous les jours depuis deux ans, avec une nycturie entraînant des troubles du sommeil, les fuites de selles nécessitant de changer les draps la nuit. Le 5 mars 2018, le Dr N.________ a indiqué qu’il constatait une dégradation progressive de l’état général de son patient depuis deux à trois ans, que le médecin attribue vraisemblablement à une sorte d’atrophie progressive des neurones et/ou des voies de transmission de l’information neuronale, certainement consécutive à l’accident. De l’avis du Dr N.________, la capacité de travail de l’assuré était de ce fait limitée à 10 à 20%, probablement uniquement à domicile, ou alors à courte distance de son domicile, avec un horaire au choix du patient. Au plan psychiatrique, le Dr V.W.________ également signalé le 24 janvier 2018 une aggravation au plan thymique, l’assuré connaissant une tristesse plus intense que deux ans auparavant. Le psychiatre traitant a retenu le diagnostic d’état dépressif d’intensité sévère sans symptômes psychotiques (F32.2), confirmé par le Dr H.I.________ dans son rapport du 10 juin 2018, consulté par l’assuré pour une seconde opinion. d) Il ressort de ces éléments que l’état de santé du recourant parait s’être péjoré depuis juillet 2015, avec notamment l’aggravation de l’incontinence, et la péjoration de l’état psychique, susceptibles de constituer une rechute ou des séquelles tardives (art. 11 OLAA). Ce constat de possible péjoration est appuyé par le fait que selon son projet de décision du 2 octobre 2017, l’OAI envisageait de porter les droits de l’assuré d’une demi à trois-quarts de rente dès le 1er août 2016, consécutivement à une aggravation de son état de santé reconnue dès mai 2016. Par projet rectificatif du 26 février 2019, l’OAI a même retenu une aggravation dès octobre 2015, induisant la révision de la demi-rente à la faveur de trois-quarts de rente dès le 1er janvier 2016, suivie d’une nouvelle aggravation dès décembre 2017, conduisant à l’octroi d’une rente entière dès le 1er mars 2018. L’intimée ne conteste pas l’éventualité d’une péjoration tant somatique que psychiatrique, mais estime qu’elle ne fait « pas l’objet des décision de 2014 querellées », de sorte qu’elle ne
- 30 - peut être prise en compte que dans une procédure de révision distincte, mais ne saurait entrer en considération dans l’appréciation de la présente cause. Or, W.________ se méprend s’agissant de l’état de fait déterminant dans le cadre de la présente affaire. En effet, de jurisprudence constante, lorsque l’administration rend une nouvelle décision après que la cause lui a été renvoyée pour instruction complémentaire, la limite temporelle de son examen ne s’étend pas seulement à la période courant jusqu’à la date de la décision initiale, mais également à la période postérieure à celle-ci jusqu’à la date de la nouvelle décision (TF 9C_149/2009 du 14 juillet 2009 consid. 4.4, in SVR 2009 IV n° 57 p. 177 ; TF 9C_457/2013 du 26 décembre 2013 consid. 5.2, 9C_235/2009 du 30 avril 2009 consid. 3.3). Cela étant, l’intimée n’était pas fondée à ignorer l’évolution de l’état de santé survenue entre 2014 et le 23 janvier 2018, date de la décision sur opposition ici querellée. Son dossier est dès lors insuffisamment instruit s’agissant de la période postérieure au 30 juin 2015. 7. Le recourant conteste encore que l’intimée a mis fin à la prise en charge des frais de traitement au sens de l’art. 10 LAA dès le 1er mai 2014. a) Lorsque la rente d’invalidité a été fixée, les prestations de l’assurance-accident pour soins et le remboursement des frais (art. 10 à
E. 6
Des facteurs étrangers à l'accident ont-ils joué ou jouent-ils encore un rôle dans l'atteinte à la santé, et de quelle façon ? Il n'a pas été identifié de facteurs étrangers.
E. 7
aEstimez-vous qu'un traitement par neuromodulation médullaire serait indiqué ? Prière de préciser les raisons médicales qui justifieraient ou ne justifieraient pas ce type de traitement ? Une tentative de traitement par neuromodulation médullaire est effectivement indiquée étant donné : 1. L'importance des douleurs présentées encore actuellement par Monsieur B.________. 2. L'importance du traitement médicamenteux qui ne suffit pas à assurer un plein contrôle de douleurs. 3. Le fait qu'une stimulation épimédullaire pourrait permettre de diminuer l'importance de la médication administrée au patient et améliorer ainsi secondairement la capacité de travail. On relèvera néanmoins que la stimulation médullaire entraine en moyenne une diminution de 50% des douleurs et des dysesthésies. La mise en place d'une pompe à morphine serait à notre sens grevée de plus de complications et la stimulation épimédullaire parait préférable. Comme autre traitement pour lutter contre la spasticité, on pourrait encore envisager des infiltrations de toxine botulique notamment au niveau du MID. Ce traitement-là ne remplacera toutefois pas la stimulation neuromédullaire qui est administrée dans un but antalgique éventuellement également anti-spastique.
E. 8
Les séquelles de l'accident entraînent-elles encore actuellement une incapacité de travail ? Dans l'affirmative, de quelle importance ? Les conséquences orthopédiques, neurologiques et psychologiques indirectes de l'accident au travers de la compression médullaire préalable entrainent encore actuellement une incapacité de travail de l'ordre de 40%, ceci étant donné l'importance des douleurs, de la gêne motrice et sensitive mais également des problèmes digestifs et à moindre degré urinaires. En outre, Monsieur B.________ présente une fatigue/fatigabilité liée aux douleurs, au traitement médicamenteux et aux conséquences psychologiques des atteintes somatiques.
E. 9
aDiminution permanente ou de longue durée de la capacité de travail de de l'assuré, eu égard aux séquelles accidentelles et à son activité professionnelle habituelle ? Actuellement, Monsieur B.________ travaille à 40%, ceci en raison des douleurs, des limitations fonctionnelles, des troubles sphinctériens et des conséquences psychiques. On peut espérer qu'avec l'accoutumance et un meilleur contrôle des douleurs notamment à travers la stimulation épimédullaire, il sera possible d'améliorer ultérieurement la capacité de travail. Il est néanmoins impossible de dire actuellement quelle sera l'invalidité économique définitive à long terme. Cette invalidité économique devrait être appréciée au terme d'une période de deux ans environ après la présente expertise. Dans l'affirmative, pourquoi et de quelle importance ? Cf. plus haut. Dans quelle mesure peut-on exiger de l'assuré qu'il exerce une autre activité professionnelle et quelles caractéristiques doit-elle avoir compte tenu de l'atteinte à sa santé (position assise et/ ou debout, exclusion de certaines postures, limitation ou exclusion de certains gestes ou efforts, etc.) A quel taux pourrait-il travailler dans une telle activité ? Il n'y a pas d'autre activité professionnelle mieux adaptée sur le plan physique que celle d'informaticien. 9.b Atteinte importante et durable. L'intégrité physique, psychique ou mentale au sens de l'art. 24 LAA ? Oui du point de vue neurologique. Dans l'affirmative, de quelle importance (exprimée en fonction du barème de l'Annexe 3 OLAA et des tables spéciales de la Division médicale de la SUVA) ? L'atteinte médullaire présentée encore actuellement par Monsieur B.________ correspond à un stade ASIA D-E entrainant une perte à l'intégrité de 40 %. L'atteinte à l'intégrité psychique devra être évaluée dans un délai de deux ans environ. Doit-on s'attendre dans un futur plus ou moins éloigné à une augmentation significative de l'importance de l'atteinte, et dans ce cas, à combien peut-on estimer la différence ?
- 14 - Non sur le plan neurologique. Le taux actuel de l'atteinte est-il influencé par les séquelles d'un accident ou d'une affection antérieure ou intercurrente, et si oui dans quelle mesure exprimée en pourcent ? Non. ». Le 21 décembre 2012, W.________ a fait savoir à l’assuré qu’elle acceptait la prise en charge du traitement par neuromodulation médullaire. Le système de neuromodulation a été installé le 4 février 2013 par le Prof. G.________, médecin-chef au Département d’anesthésie et Centre d’antalgie de P.________. Aux termes du protocole opératoire du 25 février 2013, le Prof. G.________ a retiré le dispositif, qui n’avait montré aucune efficacité. Dans un rapport du 11 mars 2013, le Dr V.________, spécialiste en médecine interne générale, en médecine physique et réadaptation et en neurologie, confirmait au Dr N.________, médecin traitant, l’échec du stimulateur médullaire. Dans un complément d’expertise du 5 avril 2013 du Z.________, le Dr T.U.________, psychiatre, a indiqué que la réponse à la question 8 du rapport d’expertise (faisant état d’une incapacité de travail de 40%) contenait une erreur de retranscription et qu’il fallait y lire 50%, l’assuré disposant bien d’une capacité de travail de 50%. Par courrier du 29 mai 2013, les Drs T.________ et M.________ ont confirmé les précisions fournies par le Dr T.U.________. Dans un rapport du 30 janvier 2014 au Dr N.________, le Dr V.________ a fait le constat d’un status neurologique quasiment inchangé sur le plan objectif, après avoir énuméré les symptômes persistants et précisé que le traitement était inchangé, ce qu’il a par ailleurs confirmé dans son rapport du 24 avril 2014. c) Par décision du 14 avril 2014, W.________ a alloué à l’assuré une rente d’invalidité mensuelle de 4'200 fr. dès le 1er mai 2014, sur la base d’une diminution de gain (taux d’invalidité) de 50%. L’assureur- accidents a précisé que le versement d’une rente faisait en principe cesser
- 15 - le droit au remboursement des frais de traitement, sous réserve des exceptions prévues à l’art. 21 al. 1 de la loi sur l’assurance-accidents, et qu’à ce titre, elle continuerait à prendre en charge maximum quatre contrôles annuels chez le médecin traitant, le traitement antalgique, ainsi que deux séances de physiothérapie par semaine et le traitement psychiatrique jusqu’à la prochaine évaluation prévue au Z.________ deux ans après l’expertise. Dans une seconde décision du 14 avril 2014, W.________ a reconnu à l’assuré le droit à une indemnité pour atteinte à l’intégrité (IPAI) de 40%, correspondant à un montant de 50'400 fr. correspondant à l’atteinte prévalant au niveau somatique. W.________ a précisé que la question d’une atteinte à l’intégrité au plan psychique ferait l’objet d’un examen ultérieur à l’échéance du délai de deux ans préconisé par les experts du Z.________. d) Le 8 mai 2014, l’assuré, représenté Me Gilles-Antoine Hofstetter, a formé opposition aux deux décisions rendues le 14 avril 2014 par W.________. Dans un certificat du 12 juillet 2014, les Drs V.________, N.________ et V.W.________, psychiatre, ont attesté que la situation de l’assuré n’était pas encore stabilisée, un changement médicamenteux progressif étant en cours, dont les effets ne pourraient être évalués qu’à l’issue d’un délai de trois à quatre mois. e) Le 30 juillet 2014, W.________ a rendu deux décisions sur opposition, par lesquelles elle a déclaré irrecevables les oppositions du 8 mai 2014, en raison d’un défaut de motivation. f) Toujours par l'entremise de Me Hofstetter, B.________ a recouru le 12 septembre 2014 auprès de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal à l'encontre des décisions de W.________ du 30 juillet 2014.
- 16 - g) Par arrêt du 9 décembre 2014, la Cour des assurances sociales a admis le recours précité et annulé les décisions sur opposition du 30 juillet 2014, la cause devant être renvoyée à l’intimée pour nouvelles décisions dans le sens des considérants. D. Par décision du 9 janvier 2015, l’Office de l’assurance- invalidité pour le canton de Vaud (ci-après : OAI) a mis l’assuré au bénéfice d’une rente entière d’invalidité du 1er mai 2011 au 31 octobre 2012, de trois-quarts de rente du 1er au 30 novembre 2012 puis d’une demi-rente d’invalidité sur la base d’un taux d’invalidité de 50% dès le 1er décembre 2012. E. Le 17 novembre 2015, l’assuré a fait savoir à W.________ que son état de santé s’aggravait et lui a transmis: - un rapport adressé le 7 juillet 2015 par le Dr N.________ au Dr F.G.________, spécialiste en chirurgie et chirurgie viscérale, lui demandant d’entreprendre des investigations s’agissant de nouvelles plaintes de son patient relatives à des souillures anales, - un rapport du 28 octobre 2015 du Dr F.G.________ au Dr N.________, dont il ressort les éléments suivants : « Conclusions : Dans le contexte des lésions neurologiques thoraciques de Monsieur B.________, il faut retenir une cause principalement neurologique au tableau d'incontinence sévère que l'on notera à 18 sur une échelle de Miller qui compte 18 positions. L'incontinence urinaire participe à mon sens de la même cause et nécessite un bilan complet auprès de mon collègue le Dr Keliou qui me lit en copie. Il est probable que les hémorroïdes de stade IV retrouvées à 4h et 8h en position gynécologique puissent également jouer un rôle sur la continence fine du patient et que leur correction qui est forcément chirurgicale puisse améliorer le ressenti des selles actuellement tardif par glissement du revêtement ano-dermique du canal anal distal. Cependant la perte de selles nocturnes et complètes est la signature d'une perte de contrôle du sphincter interne et que cette perte est assurément liée à la lésion neurologique.» Par décision sur opposition du 23 janvier 2018, l’intimée a maintenu ses deux décisions du 14 avril 2014 (sur la rente d’invalidité et
- 17 - sur l’indemnité pour atteinte à l’intégrité) et a rejeté les oppositions de l’assuré. F. Par acte du 23 février 2018, B.________, toujours représenté par Me Hofstetter, a recouru contre la décision du 23 janvier 2018, concluant principalement à sa réforme, en ce sens que W.________ continue à prendre en charge les frais de traitement (médicamenteux, physiothérapeutique et psychothérapeutique) au-delà du 30 avril 2014, qu’elle poursuive également au-delà de cette date le versement des indemnités journalières, subsidiairement qu’elle lui alloue dès le 1er mai 2014 une rente basée sur un degré d’invalidité de 80%, et qu’elle lui reconnaisse le droit à une IPAI de 70% au moins pour les atteintes somatiques, l’octroi d’une IPAI pour les séquelles psychiques devant encore être examiné. Subsidiairement, le recourant a conclu à l’annulation de la décision entreprise et au renvoi de la cause à l’intimée pour nouvelle instruction et/ou décision dans le sens des considérants. A l’appui de sa contestation, il a notamment produit : - un projet de décision du 2 octobre 2017 par lequel l’OAI lui faisait savoir qu’il entendait lui allouer trois-quarts de rente dès le 1er août 2016 sur la base d’un degré d’invalidité de 60%, consécutivement à une aggravation de son état de santé survenue en mai 2016, - un rapport du 24 janvier 2018 du Dr V.W.________, aux termes duquel le psychiatre a retenu le diagnostic d’état dépressif d’intensité sévère sans symptômes psychotiques (F32.2) dans un contexte socio- professionnel qui s’était détérioré, précisant que la symptomatologie psychiatrique était une conséquence directe de l’accident, que la thymie était toujours triste, de manière plus intense que deux ans auparavant, un légère péjoration étant intervenue sur ce plan. Le Dr V.W.________ a précisé que l’assuré n’avait pas présenté de problèmes psychiatriques particuliers avant l’accident de mars 2010 et que le suivi dans son cabinet, débuté en août 2013, avait mis en évidence un état anxio-dépressif et dysthymique récurrent. Il a estimé que la symptomatologie psychiatrique anxio-dépressive sévère du patient était une conséquence directe de son accident et des conséquences de celui-ci et que la situation psychiatrique n’avait
- 18 - jamais pu être véritablement stabilisée ni complètement améliorée jusqu’ici. Le 6 mars 2018, le recourant a adressé à la Cour de céans un rapport du 1er mars 2018 du Dr V.________ retenant les diagnostics de troubles de la marche de l’équilibre, dans le cadre d’un syndrome sensitivomoteur spastique de niveau D6 prédominant au membre inférieur droit, de douleurs rachidiennes chroniques, de troubles sphinctériens urinaires et des selles, d’état anxiodépressif réactionnel chronique, sur extravasation de ciment et compression médullaire après cimentation percutanée en avril 2010 pour fracture-tassement D6 traumatique sur chute à ski en mars 2010. Le Dr V.________ a attesté une incapacité de travail de 80% en tant qu’informaticien et a exposé que le patient présentait une aggravation progressive de la symptomatologie motrice, douloureuse et psychique depuis 2012, malgré un traitement médicamenteux et physiothérapeutique important. Dans un rapport du 5 mars 2018 transmis le 27 mars 2018 par le recourant au tribunal, le Dr N.________ a observé une détérioration progressive de l’état général de l’assuré depuis près de deux à trois ans, donnant le sentiment d’une lente dégradation. Dans sa réponse du 12 juin 2018, l’intimée a conclu au rejet du recours et au maintien de la décision entreprise, l’évolution de l’état de santé survenue depuis les décisions initiales du 14 avril 2014 ne devant pas entrer en ligne de compte dans le cadre de la présente cause, mais au contraire faire l’objet d’une procédure de révision distincte. Le 26 juin 2018, le recourant a encore produit à la Cour de céans un rapport établi le 10 juin 2018 par le Dr H.I.________, psychiatre, consulté pour un second avis. Le Dr H.I.________ a retenu le diagnostic d’épisode dépressif sévère sans symptômes psychotiques (F 32.2), relevant que l’anxiété de l’intéressé était surtout due à ses problèmes physiques (perte des selles et d’urine, peur de tomber due à des vertiges, peur de faire des accidents).
- 19 - Les parties ont déposé de plus amples déterminations les
E. 12
juillet 2018, 18 septembre 2018 et 25 septembre 2018, aux termes desquelles elles ont maintenu leurs conclusions. Le 8 mars 2019, le recourant a produit au tribunal un projet de décision du 26 février 2019 annulant et remplaçant celui du 2 octobre 2017, aux termes duquel l’OAI lui signifiait son intention de lui octroyer trois-quarts de rente d’invalidité dès le 1er janvier 2016, sur la base d’un degré d’invalidité de 60%, puis une rente entière dès le 1er mars 2018, compte tenu d’un taux d’invalidité de 100%. Par déterminations du 21 mars 2019, l’intimée a maintenu ses conclusions, estimant que la nouvelle pièce produite par le recourant n’était pas utile à la résolution du litige. E n d r o i t : 1. a) La LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS 830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matière d’assurance-accidents (art. 1 al. 1 LAA [loi fédérale du 20 mars 1981 sur l’assurance-accidents ; RS 832.20]). Les décisions sur opposition et celles contre lesquelles la voie de l’opposition n’est pas ouverte peuvent faire l’objet d’un recours auprès du tribunal des assurances compétent (art. 56 et 58 LPGA), dans les trente jours suivant leur notification (art. 60 al. 1 LPGA). b) En l’occurrence, déposé en temps utile auprès du tribunal compétent (art. 93 let. a LPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; BLV 173.36]) et respectant les autres conditions formelles prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA notamment), le recours est recevable.
- 20 - 2. En l'espèce, sont litigieux le droit du recourant au versement d’indemnités journalières et à la prise en charge de ses frais de traitement au-delà du 30 avril 2014, ainsi que le degré de son invalidité et de son atteinte à l’intégrité des suites de l’accident du 13 mars 2010 et de ses traitements. 3. a) Pour l'évaluation de la capacité de travail et du taux d’invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à évaluer l'état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l'assuré est incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 132 V 93 consid. 4 et les références citées ; TF 9C_107/2017 du 8 septembre 2017 consid. 5.1). Selon le principe de la libre appréciation des preuves (art. 61 let. c LPGA), le juge apprécie librement les preuves médicales qu’il a recueillies, sans être lié par des règles formelles, en procédant à une appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement tous les documents à disposition, quelle que soit leur provenance, puis décider s’ils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S’il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher l’affaire sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion plutôt qu’une autre. En ce qui concerne la valeur probante d’un rapport médical, il est déterminant que les points litigieux aient fait l’objet d’une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu’il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description du contexte médical et l’appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de l’expert soient bien motivées. Au demeurant, l’élément déterminant pour la valeur probante, n’est ni l’origine du moyen de preuve, ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et
- 21 - bien son contenu (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 125 V 351 consid. 3a ; TF 8C_75/2017 du 24 octobre 2017 consid. 3.4). Cela étant, pour remettre en cause la valeur probante d’une expertise médicale, il convient d’établir l’existence d’éléments objectivement vérifiables – de nature clinique ou diagnostique – qui auraient été ignorés dans le cadre de l’expertise et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en cause le bien-fondé des conclusions de l’expert ou en établir le caractère incomplet. Cela vaut également lorsqu’un ou plusieurs médecins ont émis une opinion divergente de celle de l’expert (TF 9C_584/2011 du 12 mars 2012 consid.
E. 13
LAA) sont régies par l’art. 21 LAA. Elles sont accordées dans les cas suivants : lorsqu'il souffre d'une maladie professionnelle (let. a) ; 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 (let. b) ; lorsqu'il a besoin de manière durable d'un traitement et de soins pour conserver sa capacité résiduelle de gain (let. c) ; lorsqu'il présente une incapacité de gain et que des mesures médicales amélioreraient notablement son état de santé ou empêcheraient que celui-ci ne subisse une notable détérioration (let. d). En cas de rechute et de séquelles tardives et, de même, si l'assureur ordonne la reprise du traitement médical, le bénéficiaire de la rente peut prétendre outre la rente, les prestations pour soins et remboursement de frais (art. 10 à 13). Si le gain de l'intéressé
- 31 - diminue pendant cette période, celui-ci a droit à une indemnité journalière dont le montant est calculé sur la base du dernier gain réalisé avant le nouveau traitement médical (art. 21 al. 3 LAA). Ainsi, les conditions du droit à la prise en charge des frais de traitement médical diffèrent selon que l’assuré n’est ou pas au bénéfice d’une rente (ATF 116 V 41 consid. 3b). Dans l’éventualité visée à l’art. 10 al. 1 LAA, un traitement doit être pris en charge lorsqu’il est propre à entraîner une amélioration de l’état de santé ou à éviter une péjoration de cet état. Il n’est pas nécessaire qu’il soit de nature à rétablir ou à augmenter la capacité de gain. En revanche, dans l’éventualité visée à l’art. 21 al. 1 LAA, un traitement ne peut être pris en charge qu’aux conditions énumérées par cette disposition. Ainsi que cela résulte de l’art. 21 al. 1 let. d LAA précité, lorsque la rente a été fixée, les prestations pour soins et remboursement de frais sont accordés à son bénéficiaire lorsqu’il présente une incapacité de gain et que des mesures amélioreraient notablement son état de santé ou empêcheraient que celui-ci ne subisse une notable détérioration. Par incapacité de gain, il faut entendre une incapacité de gain totale, les prestations pour soins n’étant ici pas liées à une amélioration ou au maintien de la capacité de gain (ATF 124 V 52 consid. 4 ; Jean-Maurice Frésard/Margit Moser-Szeless, L’assurance-accidents obligatoire, in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale Sicherheit, 3e éd., Bâle 2016, n. 287 p. 992). On ne saurait parler, selon la jurisprudence, d’une sensible amélioration de l’état de santé, lorsque la probabilité prépondérante est que la mesure thérapeutique ne peut que soulager momentanément des douleurs provenant d’une atteinte stationnaire à la santé (RAMA 5/2005 n° U 557, pp. 388 ss). Si une amélioration n'est plus possible, le traitement prend fin et l'assuré peut prétendre une rente d'invalidité (pour autant qu'il présente une incapacité de gain de 10 % au moins). Une fois que le traitement médical a cessé, des mesures médicales ne peuvent être prises en charge qu'aux conditions de l'art. 21
- 32 - LAA et seulement si l'assuré a été mis au bénéfice d'une rente. S'il n'a pas droit à une telle prestation, il appartient à l'assurance-maladie de prendre en charge le traitement. Demeure réservée l'annonce d'une rechute ou de séquelles tardives nécessitant un traitement médical (art. 11 OLAA [ordonnance fédérale du 20 décembre 1982 sur l'assurance-accidents ; RS 832.202]). Dans ce cas, l'assureur-accidents accordera les prestations indépendamment des conditions fixées à l'art. 21 LAA. b) En l’espèce, dès lors que le droit à la rente était acquis au 1er mai 2014, la question de la prise en charge des soins doit être examinée sous l’angle de l’art. 21 LAA. Selon l’art. 21 al. 1 LAA, lorsque la rente a été fixée, les prestations ne peuvent être accordées que dans les cas visés aux let. a à d. A cet égard, le cas ne doit pas être examiné sous l'angle de la let. d de l'art. 21 al. 1 LAA, puisque cette disposition vise les bénéficiaires de rente totalement invalides (ATF 140 V 130 consid. 2.3, 124 V 52 consid. 4 ; TF 8C_518/2016 du 8 mai 2017 consid. 3.4, 8C_275/2016 du 21 octobre 2016 consid. 3), soit une éventualité qui n'est pas réalisée en l'occurrence. Par ailleurs, les let. a et b de l'art. 21 al. 1 LAA n'entrent pas en considération en l'occurrence. Quant à l'art. 21 al. 1 let. c LAA, il subordonne la prise en charge ou le maintien du traitement médical après la fixation de la rente d'invalidité à la condition que le bénéficiaire de cette prestation en ait besoin de manière durable pour conserver sa capacité résiduelle de gain. Si cette condition n'est pas réalisée, le traitement médical requis doit être pris en charge par l'assurance-maladie obligatoire (ATF 140 V 130 consid. 2.2, 134 V 109 consid. 4.2 ; TF 8C_518/2016 précité consid. 3.4). En l'occurrence, les experts ont estimé que le recourant avait besoin de poursuivre le traitement médicamenteux et psychique et qu’il convenait de tenter un traitement par neuromodulation médullaire (étant précisé que ce dernier a été tenté avant la décision de l’intimée). La décision de l’intimée de prendre en charge quatre contrôles par année maximum chez le médecin traitant de l’assuré, le traitement antalgique, le
- 33 - traitement de physiothérapie à raison de deux fois par semaine au maximum jusqu’à la réévaluation par le Z.________, ainsi que les frais relatifs au traitement psychiatrique jusqu’à la nouvelle prise de position du Z.________ n’est pas contraire à l’art. 21 LAA. Le recourant ne dit d’ailleurs pas quel traitement ou quels frais auraient dû être pris en charge par l’intimée, requérant simplement la poursuite de la prise en charge des soins médicaux sur la base de l’art. 10 LAA. Or, la prise en charge des soins et le remboursement des frais y relatifs ne sont plus octroyés en application de cette disposition dès lors que le recourant est mis au bénéfice d’une rente. Si la position de l’intimée s’agissant de la prise en charge des frais médicaux n’est pas critiquable pour la période courant dès le 1er mai 2014, la possible aggravation de l’état de santé du recourant pour la période ultérieure au 30 juin 2015 telle que constatée supra (cf. consid. 5d) impliquait des mesures d’instruction complémentaires sur le point de savoir si un traitement plus conséquent que celui reconnu par l’intimée aux termes de la décision querellée était devenu nécessaire pour éviter la péjoration de la capacité de travail. Ainsi, également s’agissant de la question des frais de traitement, l’instruction du dossier par l’intimée s’avère insuffisante. 8. Le recourant conteste enfin l’estimation qu’a faite l’intimée de son atteinte à l’intégrité pour l’affection somatique et de l’indemnité qu’il peut prétendre à ce titre. a) Selon l’art. 24 al. 1 LAA, l’assuré qui souffre d’une atteinte importante et durable à son intégrité physique, mentale ou psychique par suite de l’accident a droit à une indemnité équitable pour atteinte à l’intégrité. Selon l’art. 36 al. 1 OLAA [ordonnance fédérale du 20 décembre 1982 sur l'assurance-accidents ; RS 832.202], une atteinte à l’intégrité est réputée durable lorsqu’il est prévisible qu’elle subsistera avec au moins la même gravité pendant toute la vie. Elle est réputée importante lorsque l’intégrité physique, mentale ou psychique subit, indépendamment de la diminution de la capacité de gain, une altération évidente ou grave. A
- 34 - teneur de l’art. 25 al. 1 LAA, l’indemnité pour atteinte à l’intégrité est allouée sous forme de prestation en capital. Elle ne doit pas excéder le montant maximum du gain annuel assuré à l’époque de l’accident et elle est échelonnée selon la gravité de l’atteinte à l’intégrité. L’indemnité pour atteinte à l’intégrité ne sert pas à réparer les conséquences économiques de l’atteinte, qui sont indemnisées au moyen d’une rente d’invalidité, mais joue le rôle d’une réparation morale. Elle vise à compenser le préjudice immatériel (douleurs, souffrances, diminution de la joie de vivre, limitation des jouissances offertes par l’existence, etc.) qui perdure au-delà de la phase du traitement médical et dont il y a lieu d’admettre qu’il subsistera la vie durant (ATF 133 V 224 consid. 5.1 et les références citées). L’indemnité pour atteinte à l’intégrité se caractérise par le fait qu’elle est exclusivement fixée en fonction de facteurs médicaux objectifs, valables pour tous les assurés, et sans égard à des considérations d’ordre subjectif ou personnel (FRÉSARD/MOSER- SZELESS, op. cit., n° 311 p. 998). Cela signifie que pour tous les assurés présentant un status médical identique, l’atteinte à l’intégrité est la même (TF 8C_703/2008 du 25 septembre 2009 consid. 5.1 et les références citées). Une atteinte à l’intégrité au sens de l’art. 24 al. 1 LAA consiste généralement en un déficit corporel (anatomique ou fonctionnel), mental ou psychique. La gravité de l’atteinte, dont dépend le montant de l’indemnité, se détermine uniquement d’après les constatations médicales. L’évaluation incombe donc avant tout aux médecins, qui doivent, d’une part, constater objectivement quelles limitations subit l’assuré et, d’autre part, estimer l’atteinte à l’intégrité en résultant (TF 8C_703/2008 précité consid. 5.2 avec les références citées). L’annexe 3 de I’OLAA comporte un barème – reconnu conforme à la loi et non exhaustif (ATF 124 V 29 consid. 1b, 209 consid. 4a/bb) – des lésions fréquentes et caractéristiques, évaluées en pourcent. L’indemnité allouée pour ces lésions s’élève, en règle générale, au pourcentage indiqué du montant maximum du gain assuré (ch. 1 al. 1). Pour les
- 35 - atteintes à l’intégrité spéciales ou qui ne figurent pas dans la liste, le barème est appliqué par analogie, compte tenu de la gravité de l’atteinte (ch. 1 al. 2). La Division médicale de la CNA a établi des tables d’indemnisation en vue d’une évaluation plus affinée de certaines atteintes (Indemnisation des atteintes à l’intégrité selon la LAA). Ces tables n’ont pas de valeur de règles de droit et ne sauraient lier le juge. Toutefois, dans la mesure où il s’agit de valeurs indicatives, destinées à faire assurer autant que faire se peut l’égalité de traitement entre les assurés, elles sont compatibles avec l’annexe 3 de I’OLAA (ATF 124 V 209 consid. 4a/cc ; TF 8C_195/2013 du 15 octobre 2013 consid. 6.1 et les références citées). En cas de concours de plusieurs atteintes à l'intégrité physique, mentale ou psychique, dues à un ou plusieurs accidents, l'indemnité pour atteinte à l'intégrité est fixée d'après l'ensemble du dommage ; l'indemnité totale ne peut toutefois dépasser le montant maximum du gain annuel assuré (art 36 al. 3 OLAA). Les différents taux résultant de ces atteintes doivent être additionnés puis leur total est éventuellement pondéré, dans une appréciation d'ensemble, au regard des autres taux d'atteintes figurant dans les barèmes (RAMA 1998, U 296, p. 235 [spéc. p. 236]). Il convient de rappeler qu'il y a lieu, lors du calcul de l'indemnité pour atteinte à l'intégrité, de tenir équitablement compte des aggravations prévisibles de l'atteinte à l'intégrité dans la mesure où la survenance d'aggravations est vraisemblable et leur importance quantifiable (art. 36 al. 4 1ère phrase OLAA ; TF U 322/06 du 16 octobre 2006, consid. 5 ; RAMA 1998, p. 602, consid. 3b). L’indemnité n’est pas sujette à révision selon l’art. 22 LAA. En cas d’aggravation non prévisible, la personne assurée a toujours la possibilité d’annoncer le cas sous la forme d’une rechute ou de suites tardives qui pourront, le cas échéant, justifier le versement d’une indemnité complémentaire (ATF 127 V 456 consid. 4 ; TF 8C_219/2018 consid. 4.3. du 5 juillet 2018).
- 36 - b) En l’espèce, l’intimée a fixé l’IPAI consécutive à une atteinte somatique et a réservé la question de l’existence d’une IPAI à la suite d’une atteinte psychique. Pour déterminer le taux de l’atteinte à l’intégrité physique, l’intimée s’est fondée sur le rapport d’expertise pluridisciplinaire du 7 décembre 2012, qui a constaté que l’atteinte médullaire correspondait à un stade ASIA D-E entraînant une perte à l’intégrité de 40%, étant précisé que l’atteinte à l’intégrité psychique devait être évaluée dans le délai de deux ans prévu par l’expertise. L’intimée s’est référée à la table 21 du barème de l’Indemnisation des atteintes à l’intégrité selon la LAA. On relève que le raisonnement de l’intimée paraît contradictoire. D’une part, elle a retenu que l’état de santé (qui comprend l’état physique et psychique) était stabilisé et ouvrait le droit à une rente. D’autre part, elle a fixé une IPAI pour atteinte somatique et réservé une éventuelle IPAI pour atteinte psychique, laquelle devait faire l’objet d’un examen deux ans plus tard. Or, soit l’état de santé est stabilisé, ouvre le droit à une rente et permet la fixation d’une IPAI globale, soit l’état de santé n’est pas entièrement stabilisé, ce qui justifie l’attente pour l’examen de l’IPAI mais auquel cas le droit à la rente n’est pas ouvert. Dès lors que l’on considère que l’état de santé du recourant était stabilisé à la fin avril 2014 tant sur le plan physique que psychique, il appartenait à l’intimée d’examiner la question de l’indemnité pour l’atteinte psychique en même temps que celle pour l’atteinte physique pour fixer, le cas échéant, une indemnité globale qui tient compte de l’ensemble du dommage. En outre, comme relevé s’agissant de l’évaluation de l’invalidité et de la prise en charge des frais de traitement, l’intimée devait prendre en compte dans l’évaluation de l’atteinte à l’intégrité l’évolution de l’état de santé de l’intéressé jusqu’au moment où elle a rendu la décision litigieuse, le 23 janvier 2018.
- 37 - 9. Au vu de ce qui précède, il s’avère que le dossier de l’intimée est insuffisamment instruit s’agissant du droit à la rente et au traitement médical pour la période courant au-delà du 30 juin 2015, de même que sur la question de l’IPAI. Les pièces au dossier ne permettent pas au tribunal de trancher ces questions en toute connaissance de cause. Il se justifie donc de renvoyer le dossier à l’intimée, à qui il appartient au premier chef d’instruire (art. 43 al. 1 LPGA), afin qu’il mette en œuvre une expertise pluridisciplinaire, neurologique et psychiatrique au sens de l’art. 44 LPGA, les experts désignés gardant la faculté d’y associer toute autre spécialité médicale jugée opportune. Il incombera ensuite à l’intimée de rendre une nouvelle décision statuant sur le droit au traitement médical et à la rente pour la période courant dès le 1er juillet 2015, ainsi que sur l’IPAI, étant rappelé que, compte tenu du présent renvoi de la cause, la limite temporelle de son examen s'étendra jusqu'à la date de sa nouvelle décision (cf. consid. 5d supra). 10. a) En définitive, le recours est partiellement admis et la décision sur opposition du 23 janvier 2018 annulée en tant qu’elle porte sur l’indemnité pour atteinte à l’intégrité de même que sur la période postérieure au 30 juin 2015. A ces égards, la cause est renvoyée à l’intimée pour instruction complémentaire avec mise en œuvre d’une expertise pluridisciplinaire, suivie d’une nouvelle décision sur le droit du recourant à une indemnité pour atteinte à l’intégrité, ainsi que sur son droit au traitement médical et à une rente d’invalidité. La décision entreprise est confirmée pour le surplus. b) En application de l'art. 61 let. a LPGA, la procédure de recours en matière de contestations portant sur l'octroi ou le refus de prestations de l'assurance-accidents devant le tribunal cantonal des assurances est gratuite. Il n'y a dès lors pas lieu de percevoir de frais judiciaires. c) Obtenant dans une large mesure gain de cause avec l'assistance d'un mandataire professionnel, le recourant a droit à une pleine indemnité de dépens, laquelle, compte tenu de l'importance et de
- 38 - la complexité de la cause, est fixée à 3’000 fr. (art. 61 let. g LPGA et 55 LPA-VD).
- 39 -
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