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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique des contestations
prévues al’art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I'assurance-accidents,
du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi
établie.

E.2

LaLPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, est applicable au cas d’ espéce.

E.3

Lerecours, interjeté dans les forme et délai prévus par laloi, est recevable (art. 56 a 60
LPGA).

E.4

Lelitige porte sur le point de savoir si I’intimée était fondée a mettre fin a ses prestations au
12 décembre 2014, motif pris que le statu quo sine était atteint des le 19 novembre 2014.

E.5

a Selonl'art. 6a. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageabl e, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort

A/4045/2015 - 8/15 - (art. 4 LPGA; ATF 129 V 402 consid. 2.1, ATF 122 V 230 consid. 1
et lesréférences). Laresponsabilité de I’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les
conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF
119V 335 consid. 1; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec

I’ événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). b. Le droit ades
prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre |'événement dommageable
de caractére accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle. Cette exigence
est remplie lorsgu'il y alieu d'admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne
se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de laméme maniére. |l n'est pas
nécessaire, en revanche, que I'accident soit la cause unique ou immeédiate de I'atteinte ala
santé; il faut et il suffit que I'événement dommageable, associé éventuellement a d'autres
facteurs, ait provoqué I'atteinte a la santé physique ou psychique de |'assuré, c'est-a-dire
gu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir si I'événement assuré



et |'atteinte ala santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question de fait,
gue I'administration ou, le cas échéant, |e juge examine en se fondant essentiellement sur
des renseignements d'ordre médical, et qui doit étre tranchée en se conformant alaregle du
degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement al'appréciation des preuves
dans I'assurance sociale. Ainsi, lorsgue I'existence d'un rapport de cause a effet entre
I'accident et le dommage parait possible, mais qu'elle ne peut pas étre qualifiée de probable
dansle cas particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident assuré doit étre nié
(ATF 129V 177 consid. 3.1, ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les
références). c. Selon I'expérience médicale, pratiquement toutes les hernies discales
sinserent dans un contexte d'altération des disques intervertébraux d'origine dégénérative,
un événement accidentel n'apparai ssant qu'exceptionnellement, et pour autant que certaines
conditions particuliéres soient réalisées, comme la cause proprement dite d'une telle
atteinte. Une hernie discal e peut étre considérée comme étant due principalement a un
accident, lorsgue celui-ci revét une importance particuliére, qu'il est de nature a entrainer
une lésion du disgue intervertébral et que les symptdmes de la hernie discale (syndrome
vertébral ou radiculaire) apparaissent immeédiatement, entrainant aussitt une incapacité de
travail. Dans de telles circonstances, |'assureur-accidents doit, selon lajurisprudence,
allouer ses prestations également en cas de rechutes et pour des opérations éventuelles. Si la
hernie discale est seulement déclenchée, mais pas provoquée par I'accident,
I'assurance-accidents prend en charge le syndrome douloureux lié al'événement accidentel.
En revanche, les conséguences de rechutes éventuelles doivent étre prises en charge
seulement sil existe des symptdmes évidents attestant d'une relation de continuité entre
I'événement accidentel et les rechutes (voir notamment
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8C_373/2013 du 11 mars 2014 consid. 3.3). La preuve médicale de la causalité naturelle
dansle cas d’ une hernie discale, décompensée par |’ accident assure, est remplacée par la
présomption jurisprudentielle — qui se fonde sur lalittérature médicale — selon laquelle une
aggravation traumatique d’ un état dégénératif préexistant de la colonne vertébrale
cliniguement asymptomatique doit étre considérée comme étant terminée, en régle générale,
aprés six aneuf mois, au plus tard aprés un an (arréts du Tribunal fédéral 8C_412/2008 du 3
novembre 2008 consid. 5.1.2 et 8C_467/2007 du 25 octobre 2007 consid. 3.1; voir
également arrét du Tribunal fédéral des assurances U 354/04 du 11 avril 2005 consid. 2.2
avec références). S'il s agit d’ un accident sans lésions structurelles au squelette, il y alieu
de considérer que la chronicisation des plaintes doit étre attribuée a d' autres facteurs
(étrangers al’ accident). Des plaintes de longue durée consécutives a une simple contusion
doivent en effet souvent étre imputées a un trouble de I’ adaptation ou de graves
perturbations psychiques (arrét du Tribunal fédéral des assurances U 354/04 du 11 avril
2005 consid. 2.2; voir également arrét du Tribunal fédéral des assurances U 60/02 du 18
septembre 2002).

E.6

Envertu del'art. 36 a. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais ains
gue lesindemnités journalieres et les alocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque
I'atteinte ala santé n'est que partiellement imputable a l'accident. Lorsqu'un état mal adif
préexistant est aggravé ou, de maniére générale, apparait consécutivement a un accident, le
devoir de |'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si I'accident ne constitue pas
la cause naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement



de causes étrangeres al'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de I'intéresse est
similaire acelui qui existait immédiatement avant I'accident (statu quo ante) ou a celui qui
serait survenu t6t ou tard méme sans |'accident par suite d'un dével oppement ordinaire (statu
guo sine) (RAMA 1994 n° U 206 p. 328 consid. 3b; RAMA 1992 n° U 142 p. 75 consid.
4b). A contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli,
|'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de I'état maladif préexistant, dans
lamesure oul il aété causeé ou aggrave par 'accident (arréts du Tribunal fédéral

8C _373/2013 du 11 mars 2014 consid. 3.2 et 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid.
1.2).

E.7

a. Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, |'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a lI'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I'assuré a des prestations,
I'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’ assurances sociales, il y alieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Selon le
principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61
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examiner de maniere objective tous les moyens de preuve, quelle gu'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, le juge ne peut trancher |'affaire
sans apprécier |'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une éude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnése), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de |'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid.
3b). Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les
médecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats
convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125 V 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 a ce dernier (ATF 125V 351
consid. 3b/cc). b. Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations
d'assurances sociales, le Tribunal fédéral a précisé que lorsgu'une décision administrative
Sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne a l'assureur socia et que
I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractére probant laisse subsister des doutes suffisants quant a lafiabilité et la pertinence de
cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur |'autre de
cesaviset il y alieu de mettre en oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la
proceédure de I'art. 44 LPGA ou une
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fédéral 8C_923/2010 du 2 novembre 2011 consid. 5.2).

E.8

Laprocédure est régie par le principe inquisitoire, d'apres lequel les faits pertinents de la
cause doivent étre constatés d'office par le juge. Mais ce principe n'est pas absolu. Celui-ci
comprend en particulier I'obligation de ces dernieres d'apporter, dans la mesure ou cela peut
étre raisonnablement exigé d'elles, les preuves commandées par la nature du litige et des
faits invoqués, faute de quoi elles risquent de devoir supporter les conségquences de
I'absence de preuves (ATF 125V 193 consid. 2; VSI 1994, p. 220 consid. 4). Car sl le
principe inquisitoire dispense les parties de |'obligation de prouver, il ne les libéere pas du
fardeau de la preuve. En cas d'absence de preuve, c'est ala partie qui voulait en déduire un
droit d'en supporter les conséquences (ATF 117 V 261 consid. 3), sauf si I'impossibilité de
prouver un fait peut étre imputée al'adverse partie (ATF 124 V 372 consid. 3; RAMA 1999
n° U 344 p. 418 consid. 3). Dans le contexte de la suppression du droit a des prestations, la
regle selon laquelle le fardeau de la preuve appartient ala partie qui invoque la suppression
du droit (RAMA 2000 n° U 363 p. 46), entre seulement en considération sil n'est pas
possible, dans le cadre du principe inquisitoire, d'établir sur la base d'une appréciation des
preuves un état de fait qui au degré de vraisemblance prépondérante corresponde a laréalité
(ATF 117 V 261 consid. 3b et les références). La preuve de ladisparition du lien de
causalité naturelle ne doit pas étre apportée par la preuve de facteurs étrangers a |'accident.
Il est encore moins question d'exiger de |'assureur-accidents la preuve négative, qu'aucune
atteinte a la santé ne subsiste plus ou gque la personne assurée est dorénavant en parfaite
santé. Est seul décisif e point de savoir si |es causes accidentelles d'une atteinte ala santé
ne jouent plus de réle et doivent ainsi étre considérées comme ayant disparu (arréts du
Tribunal fédéral des assurances U 359/04 du 20 décembre 2005 consid. 2, U 389/04 du 27
octobre 2005 consid. 4.1 et U 222/04 30 novembre 2004 consid. 1.3).

E.9

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances social es doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour lefaire, eu égard aux griefs invoqueés par les parties ou aux indices résultant du
dossier. I1s ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison gu'ils n‘auraient pas été prouveés (VSI 5/1994 220 consid. 44). Selon lajurisprudence
qui prévalait jusgu'a récemment, le juge cantonal qui estimait que les faits n'étaient pas
suffisamment élucidés avait en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la
cause al'administration pour complément d'instruction, soit procéder lui-méme a une telle



instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral des assurances U.58/01 du 21
novembre 2001 consid. 5a). Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a cependant
modifié sa jurisprudence en ce sens que les instances cantonal es de recours sont en principe
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médical es ordonnées par I'administration ne se révélent pas probantes (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi al'administration pour mise en oauvre d'une nouvelle
expertise reste possible, méme sous I'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment
lorsqu'une telle mesure est nécessaire en raison du fait que I'administration n'a pas du tout
instruit un point médical (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4).

E. 10

Enfin, le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur lesfaits qui, faute d étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 11

mars 2014, amis en évidence une hernie discale L4-L5 intra-foraminale gauche avec
comblement du trou de conjugaison L4-L5 gauche réalisant un conflit sur le trgjet foraminal
delaracine L4 gauche (rapport de la Dresse C ), aucun médecin ayant examiné le
recourant n'a estime que cette hernie aurait été provoguée par lachute. Le Dr F a,
acet égard, diment expligqué les raisons pour lesquelles la hernie était, de facon probable,
préexistante a la chute (rapport du 16 janvier 2015), ce que le recourant admet. En outre, il
résulte également des piéces que la présence de lahernie L4-L5 se corrélait avec la
symptomatologie du recourant, qui souffrait d'une lombocruralgie gauche de territoire L4 et
d'une hypoesthésie importante de territoire L4 sur la face antéro-interne de la jambe gauche
(rapport du 17 avril 2014 du Dr D ). A cet égard, on relévera que I'intimée a admis
gue la symptomatol ogie doul oureuse présentée par le recourant suite ala chute devait étre
mise en relation avec la hernie discale révélée par I'RM du 11 mars 2014 (écritures des 18
décembre 2015 et 1er mars 2016). Compte tenu de ces éléments, il y adonc lieu de retenir
gue la chute du 8 mars 2014 n'a pas provoqué la hernie discale L4-L5, mais I'a seulement
déclenchée. Sagissant du statu quo sine, le Dr F anotamment releve, dans ses
avis des 19 novembre 2014 et 16 janvier 2015, que le bilan radiologique du 18 janvier 2006
avait mis en évidence des atteintes dégénératives. Suite ala chute du 8 mars
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pronostic était favorable, avec la persistance possible de lombalgies. Six mois aprés cet
accident, on pouvait conclure que celle-ci avait cessé ses effets dél étéres et un statu quo sine
était fixé au 19 novembre 2014. Contrairement a ce que retient I'intimée, on ne saurait sans
plus, admettre sur la base uniquement des rapports du Dr F , que lacausalité a été
rompue six mois apres |'accident. En effet, on relevera que ce médecin se réfere aun bilan
radiologique réalise le 18 janvier 2006, alors qu'il résulte des explications fournies par le
recourant al'intimée le 11 juin 2014, que des radiographies lombaires ont été effectuées peu



de temps avant |'accident, lesquelles n'ont pas été versées au dossier. Par ailleurs, aors que
le recourant a été suivi pendant plusieurs années pour des troubles lombaires, ses médecins
traitants n'ont pas été interrogés sur les atteintes qu'il présentait avant I'accident. En outre,
en estimant que la chute a cessé ses effets dél étéres aprés six mois, le Dr F Sest
prononce in abstracto, sans tenir compte de la situation concréte du recourant. On
soulignera que si I'expérience médicale peut certes entrer en considération dans
|'établissement de la causalité naturelle, il importe toutefois que les enseignements tirés de
cette expérience soient confrontés a laréalité du cas concret. Aing, les explications du Dr

F sur I'absence de lien de causalité entre I'accident et la hernie discale, ne suffisent
pas pour affirmer que la chute a cessé de déployer ses effets sur I'état de santé et |a capacité
de travail du recourant au 19 novembre 2014. Le mécanisme de la chute, soit en particulier
I'absence d'impact cinétique, et I'existence d'un état antérieur, ne constituent pas non plus
des indices pertinents pour déterminer si le syndrome douloureux consécutif al'accident a
été diminé. De méme, le fait que le pronostic était favorable et qu'une reprise du travail
était attendue, ne permet pas non plus de retenir que I'accident ne jouait plus derle desle
19 novembre 2014, ce d'autant plus que des lombalgies, des lombocruralgies L4 gauche et
une incapacité de travail semblent avoir perduré au-dela de cette date (rapport du Dr

D du 30 janvier 2015 et rapport du Dr H du 11 aodt 2015). On
rappellera a cet égard que lorsgue, comme en |'occurrence, la hernie discale est seulement
déclenchée, mais pas provoquée par I'accident, I'assureur-accidents doit prendre en charge
le syndrome douloureux lié al'événement accidentel. Compte tenu de I'ensemble de ces
€léments, on ne peut, sans autres vérifications, retenir que |'accident du 8 mars 2014 ne joue
plus de réle dans |la symptomatol ogie douloureuse du recourant des le 19 décembre 2014. |1
convient des lors de renvoyer la cause al'intimée afin qu'elle ordonne un complément
d'instruction sous la forme d'une expertise médical e indépendante aupres d'un spécialiste en
chirurgie orthopédique. Les conditions jurisprudentielles d’ un tel renvoi sont d’ autant plus
remplies qu'une telle expertise n'a pas encore été mise en cauvre par |'intimée.

E. 12

Vu ce qui précede, le recours est admis et la décision querellée annulée. La cause sera
renvoyée al'intimée pour instruction complémentaire et nouvelle décision.
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E. 13

Représenté par un mandataire, le recourant, qui obtient gain de cause, a droit a une
indemnité de CHF 2'000.- atitre de dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 89 H delaloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]; art. 6 du reglement sur les
frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E5
10.03)).

E.14
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA).
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