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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît en instance unique des contestations
prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l'assurance-accidents,
du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi
établie.
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E. 2
À teneur de l'art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de la LPGA s'appliquent à
l'assurance-accidents, à moins que la loi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version
formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée
en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E. 3
La modification du 25 septembre 2015 de la LAA est entrée en vigueur le 1er janvier 2017.
Dans la mesure où l'accident est survenu après cette date, soit le 9 novembre 2017, le droit
du recourant aux prestations d'assurance est soumis au nouveau droit (cf. dispositions
transitoires relatives à la modification du 25 septembre 2015; arrêt du Tribunal fédéral
8C_662/2016 du 23 mai 2017 consid. 2.2). Les dispositions légales seront citées ci-après
dans leur teneur en vigueur depuis le 1er janvier 2017.

E. 4
Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 de la de loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la forme et
le délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ss LPA).

E. 4.1
La personne expertisée a-t-elle présenté une atteinte au ménisque ? En particulier une
déchirure du ménisque ?

E. 4.2
L’état de santé de la personne expertisée est-il stabilisé ? Si oui, depuis quelle date ?



E. 4.3
Les atteintes et les plaintes de la personne expertisée correspondent- elles à un substrat
organique objectivable ? 5. Causalité

E. 5
Le litige porte sur la question de savoir si l’intimée est tenue à prestation au-delà du 23 avril
2018, pour les suites de l’accident du 9 novembre 2017.

E. 5.1
Les atteintes constatées sont-elles dans un rapport de causalité avec l’accident du 9
novembre 2017 ? Plus précisément ce lien de causalité est-il seulement possible (probabilité
de moins de 50 %), probable (probabilité de plus de 50 %) ou certain (probabilité de 100 %)
?

E. 5.1.1
Veuillez motiver votre réponse pour chaque diagnostic posé

E. 5.1.2
Le statu quo ante a-t-il été atteint (moment où l’état de santé de la personne expertisée est
similaire à celui qui existait immédiatement avant l’accident) ? Si oui, à partir de quelle date
?

E. 5.1.3
Veuillez indiquer la date du statu quo ante pour chaque diagnostic posé

E. 5.1.4
Le fait que la personne expertisée n’a consulté un médecin que plusieurs mois après
l’accident du 9 novembre 2017, soit le 17 avril
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l’accident du 9 novembre 2017 ? Veuillez motiver votre réponse

E. 5.1.5
L’IRM du 23 avril 2018 peut-elle déterminer si les atteintes sont d’origine traumatique ou
dégénérative ?

E. 5.2
L’accident a-t-il décompensé un état maladif préexistant ?

E. 5.2.1
Si oui, à partir de quel moment le statu quo sine a-t-il été atteint (moment où l’état de santé
de la personne expertisée est similaire à celui qui serait survenu tôt ou tard, même sans
l’accident par suite d’un développement ordinaire) ?

E. 5.3
Les lésions constatées sont-elles manifestement (soit une probabilité de plus de 50 %) dues
à l’usure ou à la maladie ? Veuillez motiver votre réponse

E. 5.3.1
L’imagerie montre-t-elle des altérations dégénératives ?

E. 5.3.2



L’intervention chirurgicale du 17 janvier 2019 était-elle en lien de causalité probable (soit
probabilité de plus de 50 %) avec l’accident du

E. 6
a. Aux termes de l'art. 6 LAA, l'assureur-accidents verse des prestations à l'assuré en cas
d'accident professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par
accident, on entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps
humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale
ou psychique ou qui entraîne la mort (art. 4 LPGA). La notion d'accident se décompose
ainsi en cinq éléments ou conditions, qui doivent être cumulativement réalisés: une atteinte
dommageable; le caractère soudain de l'atteinte; le caractère involontaire de l'atteinte; le
facteur extérieur de l'atteinte; enfin, le caractère extraordinaire du facteur extérieur. Il suffit
que l'un d'entre eux fasse défaut pour que l'événement ne puisse pas être qualifié d'accident
(ATF 129 V 402 consid. 2.1; arrêt du Tribunal fédéral 8C_235/2018 du 16 avril 2019
consid. 3.1). b. Suivant la définition même de l'accident, le caractère extraordinaire de
l'atteinte ne concerne pas les effets du facteur extérieur, mais seulement ce facteur
lui-même. Dès lors, il importe peu que le facteur extérieur ait entraîné des conséquences
graves ou inattendues. Le facteur extérieur est considéré comme extraordinaire lorsqu'il
excède le cadre des événements et des situations que l'on peut objectivement qualifier de
quotidiens ou d'habituels, autrement dit des incidents et péripéties de la vie courante (ATF
129 V 402 consid. 2.1). Pour des lésions dues à l'effort (soulèvement, déplacement de
charges notamment), il faut examiner de cas en cas si l'effort doit être considéré comme
extraordinaire, en tenant compte de la
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l'intéressé (arrêt du Tribunal fédéral 8C_827/2017 du 18 mai 2018 consid. 2.1). Il n'y a pas
d'accident, au sens de ce qui précède, lorsque l'effort en question ne peut entraîner une
lésion qu'en raison de facteurs maladifs préexistants, car c'est alors une cause interne qui
agit, tandis que la cause extérieure – souvent anodine – ne fait que déclencher la
manifestation du facteur pathologique (ATF 116 V 136 consid. 3b). c. Selon la
jurisprudence, le critère du facteur extraordinaire extérieur peut résulter d'un mouvement
non coordonné. Lors d'un mouvement corporel, l'exigence d'une incidence extérieure est en
principe remplie lorsque le déroulement naturel d'un mouvement corporel est influencé par
un empêchement «non programmé», lié à l'environnement extérieur. Dans le cas d'un tel
mouvement non coordonné, l'existence du facteur extérieur doit être admise, parce que le
facteur extérieur – la modification entre le corps et l'environnement extérieur – constitue en
même temps le facteur extraordinaire en raison du déroulement non programmé du
mouvement (ATF 130 V 117 consid. 2.1). On peut ainsi retenir à titre d'exemples de
facteurs extérieurs extraordinaires le fait de trébucher, de glisser ou de se heurter à un objet
(RAMA 2004 n°U 502 p. 184 consid. 4.1, RAMA 1999 n°U 345 p. 422 consid. 2b).

E. 6.1
Indiquer les limitations fonctionnelles en relation avec chaque diagnostic

E. 6.1.1
Dates d'apparition 7. Capacité de travail

E. 7



a. Aux termes de l’art. 6 al. 2 LAA l’assurance alloue aussi ses prestations pour les lésions
corporelles suivantes, pour autant qu'elles ne soient pas dues de manière prépondérante à
l'usure ou à une maladie : les fractures (let. a); les déboîtements d'articulations (let. b); les
déchirures du ménisque (let. c); les déchirures de muscles (let. d); les élongations de
muscles (let. e); les déchirures de tendons (let. f); les lésions de ligaments (let. g); les
lésions du tympan (let. h). On précisera que l’art. 6 al. 2 LAA, dans sa version en vigueur
jusqu’au 31 décembre 2016, conférait au Conseil fédéral la compétence d’étendre la prise
en charge par l’assurance-accidents à des lésions assimilables à un accident. L’ancien art. 9
al. 2 de l'ordonnance sur l'assurance-accidents (OLAA - RS 832.202), adopté sur la base de
cette disposition, contenait la liste exhaustive des lésions corporelles assimilées à un
accident pour autant qu’elles ne fussent pas manifestement imputables à une maladie ou à
des phénomènes dégénératifs. La liste des lésions énumérées par l’art. 6 al. 2 LAA dans sa
nouvelle teneur est identique à celle auparavant contenue dans l’art. 9 al. 2 aOLAA. b.
Selon la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 9 al. 2 aOLAA, pour que des lésions
corporelles puissent être qualifiées de semblables aux conséquences d’un accident, seul le
caractère extraordinaire de l’accident pouvait faire défaut, mais l’existence d’une cause
extérieure était en revanche indispensable (cf. ATF 139 V 327 consid. 3.1). Dans son
Message à l’appui de la révision de l’art. 6 al. 2 LAA, le Conseil fédéral a relevé 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 l’existence
d’une cause extérieure a été proposée, conformément à la volonté du législateur à l’époque
du message de 1976 à l’appui de la LAA. En cas de lésion corporelle figurant dans la
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lésion semblable aux conséquences d’un accident, qui doit être prise en charge par
l’assureur- accidents. Ce dernier pourra toutefois se libérer de son obligation s’il apporte la
preuve que la lésion est manifestement due à l’usure ou à une maladie (Message du Conseil
fédéral relatif à la modification de la loi fédérale sur l’assurance-accidents du 30 mai 2008,
FF 2008 4893). Dans un arrêt de principe 8C_22/2019 du 24 septembre 2019, le Tribunal
fédéral a précisé que selon l’interprétation de l’art. 6 al. 2 LAA, l’application de cette
disposition ne présuppose aucun facteur extérieur et donc aucun événement accidentel ou
générant un risque de lésion accru au sens de la jurisprudence relative à l'art. 9 al. 2
aOLAA. Cependant, la possibilité pour l’assureur-accidents de rapporter la preuve prévue
par l’art. 6 al. 2 LAA impose de distinguer la lésion corporelle assimilée, d’une lésion
corporelle figurant dans la liste due à l'usure et à la maladie à charge de
l’assurance-maladie. Dans ce contexte, la question d'un événement initial reconnaissable et
identifiable est également pertinente après la révision de la LAA – notamment en raison de
l'importance d'un lien temporel (couverture d'assurance; compétence de
l'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),
l'assureur-accidents doit clarifier les circonstances exactes du sinistre à l’annonce d’une
lésion selon la liste. Si celle-ci est imputable à un événement accidentel au sens de l'art. 4
LPGA, l'assureur- accidents est tenu de verser des prestations jusqu'à ce que l'accident ne
représente plus la cause naturelle et suffisante, c'est-à-dire que l’atteinte à la santé est
fondée uniquement et exclusivement sur des causes autres qu’accidentelles (voir consid. 5.1
et 8.5). Si, en revanche, tous les critères de la définition de l'accident au sens de l'art. 4
LPGA ne sont pas remplis, l'assureur-accidents est généralement responsable pour une
lésion selon la liste selon l'art. 6 al. 2 LAA dans la version en vigueur depuis le 1er janvier



2017, à moins qu’il puisse prouver que la lésion est principalement due à une usure ou
maladie (consid. 9.1). Si aucun événement initial ne peut être établi, ou si seul un
événement bénin ou anodin peut être établi, cela simplifie de toute évidence la preuve de la
libération pour l'assureur-accident. En effet, l'ensemble des causes des atteintes corporelles
en question doit être pris en compte dans la question de la délimitation, qui doit être évaluée
avant tout par des médecins spécialistes. Outre la condition précédente, les circonstances de
la première apparition des troubles doivent également être examinées plus en détails (par
exemple, un bilan traumatologique du genou est une aide utile pour l'évaluation médicale
des blessures au genou, publié in BMS 2016 p. 1742 ss). Les différents indices qui parlent
pour ou contre l'usure ou la maladie doivent être pondérés d'un point de vue médical.
L'assureur-accidents doit prouver, sur la base d'évaluations médicales concluantes – au
degré de la vraisemblance prépondérante – que la lésion en question est due de manière
prépondérante à l'usure ou à la maladie, c'est-à-dire plus de 50% de tous les facteurs en
cause. Si la
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une usure ou une maladie, il s'ensuit inévitablement que l'assureur-accidents a apporté la
preuve de la « libération » et qu’il n’est pas nécessaire d’apporter des clarifications
supplémentaires (consid. 8.6).

E. 7.1
Quelle est la capacité de travail de la personne expertisée dans son activité habituelle,
compte tenu des seules atteintes en rapport de causalité (au moins probable - probabilité de
plus de 50 %) avec l’accident et comment cette capacité de travail a-t-elle évolué depuis
l’accident ?

E. 7.1.1
Si la capacité de travail est seulement partielle, quelles sont les limitations fonctionnelles
qui entrent en ligne de compte ? Depuis quelle date sont-elles présentes ? 8. Traitement

E. 8
Sauf disposition contraire de la loi, le juge des assurances sociales fonde sa décision sur les
faits qui, faute d'être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c'est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante (ATF
126 V 353 consid. 5b). En droit des assurances sociales, il n'existe pas de principe selon
lequel l'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l'assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a). Les explications d'un assuré sur le déroulement d'un fait allégué sont
au bénéfice d'une présomption de vraisemblance. Il peut néanmoins arriver que les
déclarations successives de l'intéressé soient contradictoires avec les premières. En pareilles
circonstances, selon la jurisprudence, il convient de retenir la première affirmation, qui
correspond généralement à celle que l'assuré a faite alors qu'il n'était pas encore conscient
des conséquences juridiques qu'elle aurait, les nouvelles explications pouvant être,
consciemment ou non, le produit de réflexions ultérieures (ATF 121 V 45 consid. 2a et les
arrêts cités; arrêts du Tribunal fédéral 8C_752/2016 du 3 février 2017 consid. 5.2.2 destiné
à la publication et 8C_662/2016, déjà cité, consid. 4.3). Le Tribunal fédéral a admis qu'un
questionnaire dépourvu de tout commentaire explicatif, que doit remplir un assuré à la suite
d'un accident, ne permet pas d'exclure la survenance d'un événement particulier, même si
l'assuré n'en fait pas expressément mention lorsqu'il remplit le questionnaire (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_496/2007 du 29 avril 2008 consid. 4). En outre, un document qui fait



état d'un renseignement recueilli oralement ou par téléphone ne constitue un moyen de
preuve recevable et fiable que s'il porte sur des éléments d’importance secondaire, tels que
des indices ou des points accessoires. Si les renseignements portent sur des aspects
essentiels de l'état de fait, ils doivent faire l'objet d'une demande écrite (ATF 117 V 282
consid. 4c).

E. 8.1
Examen du traitement suivi par la personne expertisée et analyse de son adéquation

E. 8.2
Peut-on attendre de la poursuite du traitement médical une notable amélioration de l’état de
santé de la personne expertisée ?

E. 8.3
Si non, à partir de quel moment ne peut-on plus attendre de la continuation du traitement
médical une notable amélioration de l’état de santé de la personne expertisée (état final
atteint) ?
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E. 9
Atteinte à l’intégrité

E. 9.1
La personne expertisée présente-t-elle une atteinte à l’intégrité définitive, en lien avec les
atteintes en rapport de causalité au moins probable (probabilité de plus de 50 %) avec
l’accident ?

E. 9.2
Si oui, quel est le taux applicable selon les tables de la SUVA ?

E. 9.3
Si une aggravation de l’intégrité physique est prévisible, veuillez en tenir compte dans
l’évaluation de l’atteinte à l’intégrité et l’expliquer en détaillant le pourcentage dû à cette
aggravation, étant précisé que seules les atteintes à la santé en lien probable (probabilité de
plus de 50 %) avec l’accident doivent être incluses dans le calcul du taux de l’indemnité

E. 10
Veuillez vous prononcer sur la pertinence des avis médicaux des Drs C______, D______ et
E______.

E. 11
Faire toutes autres observations ou suggestions utiles E. Invite l’expert à déposer son
rapport en trois exemplaires dans les meilleurs délais auprès de la chambre de céans. F.
Réserve le fond ainsi que le sort des frais jusqu’à droit jugé au fond.

La greffière

Julia BARRY

La présidente



Valérie MONTANI Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties par le
greffe le
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