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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), 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.

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. Le 1er janvier 2021 est
entrée en vigueur la modification du 21 juin 2019 de la LPGA. Toutefois, dans la mesure où
le recours était, au 1er janvier 2021, pendant devant la chambre de céans, il reste soumis à
l'ancien droit (cf. art. 83 LPGA).
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E. 3
Le 1er janvier 2017 est entrée en vigueur la modification du 25 septembre 2015 de la LAA.
Dans la mesure où l'accident est survenu avant cette date, le droit du recourant aux
prestations d'assurance est soumis à l'ancien 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
jusqu'au 31 décembre 2016.

E. 4
Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56 et 60
LPGA ; art. 89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5
10] ; art. 1 et 2 de l'ordonnance sur la suspension des délais dans les procédures civiles et
administratives pour assurer le maintien de la justice en lien avec le coronavirus
[COVID-19] du 20 mars 2020).

E. 5
Les questions litigieuses portent sur la stabilisation de l’état de santé du recourant au 25
juillet 2019 et, le cas échéant, sur le degré de son invalidité et le taux de l’IPAI.

E. 6
a. Aux termes de l'art. 6 al. 1 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 responsabilité de
l'assureur-accidents s'étend, en principe, à toutes les conséquences dommageables qui se
trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1; ATF 118 V 286
consid. 1b et les références) et adéquate avec l'événement assuré (ATF 125 V 456 consid.
5a et les références). b. L'exigence afférente au rapport de causalité naturelle est remplie
lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans l'événement dommageable de caractère accidentel, le
dommage ne se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de la même
manière. Il n'est pas nécessaire, en revanche, que l'accident soit la cause unique ou
immédiate de l'atteinte à la santé ; il suffit, qu'associé éventuellement à d'autres facteurs, il
ait provoqué l'atteinte à la santé, c'est-à-dire qu'il apparaisse comme la condition sine qua
non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). Savoir si l'événement assuré et l'atteinte à
la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question de fait, que
l'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des
renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée en se conformant à la règle du
degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à l'appréciation des preuves
dans l'assurance sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de cause à effet entre
l'accident et le dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être qualifiée de probable
dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l'accident assuré doit être nié
(ATF 129 V 177 consid. 3.1; ATF 119 V 335 consid. 1; ATF 118 V 286 consid. 1b et les
références).
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qu'après la survenance d'un accident ne suffit pas à établir un rapport de causalité naturelle
avec cet accident. Il convient en principe d'en rechercher l'étiologie et de vérifier, sur cette
base, l'existence du rapport de causalité avec l'événement assuré (raisonnement « post hoc,
ergo propter hoc »; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n° U 341 p. 408 consid.
3b). c. Le droit à des prestations suppose en outre l'existence d'un lien de causalité adéquate.
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 125 V 456 consid. 5a et les références). En présence d'une atteinte à la santé
physique, le problème de la causalité adéquate ne se pose guère, car l'assureur répond aussi
des complications les plus singulières et les plus graves qui ne se produisent habituellement
pas selon l'expérience médicale (ATF 127 V 102 consid. 5b/bb et les références). En
revanche, il en va autrement lorsque des symptômes, bien qu'apparaissant en relation de
causalité naturelle avec un événement accidentel, ne sont pas objectivables du point de vue
organique. Dans ce cas, il y a lieu d'examiner le caractère adéquat du lien de causalité en se
fondant sur le déroulement de l'événement accidentel, compte tenu, selon les circonstances,
de certains critères en relation avec cet événement (ATF 117 V 359 consid. 6; ATF 117 V
369 consid. 4b; ATF 115 V 133 consid. 6; ATF 115 V 403 consid. 5). En présence de
troubles psychiques apparus après un accident, on examine les critères de la causalité
adéquate en excluant les aspects psychiques (ATF 115 V 133 consid. 6c/aa; ATF 115 V 403
consid. 5c/aa), tandis qu'en présence d'un traumatisme de type « coup du lapin » à la
colonne cervicale (ATF 117 V 359 consid. 6a), d'un traumatisme analogue à la colonne
cervicale (SVR 1995 UV n° 23 consid. 2) ou d'un traumatisme cranio-cérébral (ATF 117 V
369 consid. 4b), on peut renoncer à distinguer les éléments physiques des éléments
psychiques (sur l'ensemble de la question, ATF 127 V 102 consid. 5b/bb et SVR 2007 UV



n° 8 p. 27 consid. 2 et les références). En application de la pratique sur les conséquences
psychiques des accidents (ATF 115 V 133), l'examen de ces critères doit se faire au moment
où l'on ne peut plus attendre de la continuation du traitement médical en rapport avec
l'atteinte physique une amélioration de l'état de santé de l'assuré, ce qui correspond à la
clôture du cas selon l'art. 19 al. 1 LAA (arrêt du Tribunal fédéral 8C_683/2017 du 24 juillet
2018 consid. 5).

E. 7
a. Aux termes de l'art. 16 LAA, l'assuré totalement ou partiellement incapable de travailler
(art. 6 LPGA) à la suite d'un accident a droit à une indemnité journalière (al. 1). Le droit à
l'indemnité journalière naît le troisième jour qui suit celui de l'accident. Il 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 (al. 2). Si l'assuré est invalide
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une rente d'invalidité (art. 18 al. 1 LAA). L'art. 19 al. 1 LAA prévoit que 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- invalidité ont été menées à terme. Le droit au traitement médical et aux
indemnités journalières cesse dès la naissance du droit à la rente. b. La loi ne précise pas ce
qu'il faut entendre par « une sensible amélioration de l'état de l'assuré ». Eu égard au fait
que l'assurance-accident est avant tout destinée aux personnes exerçant une activité
lucrative (cf. art. 1a et 4 LAA), ce critère se déterminera notamment en fonction de la
diminution ou disparition escomptée de l'incapacité de travail liée à un accident. L'ajout du
terme « sensible » par le législateur tend à spécifier qu'il doit s'agir d'une amélioration
significative, un progrès négligeable étant insuffisant (ATF 134 V 109 consid. 4.3). Ainsi,
ni la simple possibilité qu'un traitement médical donne des résultats positifs, ni l'avancée
minime que l'on peut attendre d'une mesure thérapeutique ne confèrent à un assuré le droit
de recevoir de tels soins (arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 244/04 du 20 mai 2005
consid. 2). Il n'y a pas d'amélioration sensible de l'état de santé quand la mesure
thérapeutique, par exemple une cure annuelle, ne fait que soulager momentanément des
douleurs occasionnées par un état par ailleurs stationnaire (arrêt du Tribunal fédéral
8C_179/2014 du 16 mars 2015 consid. 4.1). Des troubles chroniques ne font pas obstacle à
la reconnaissance d'un état de santé par ailleurs stationnaire (arrêt du Tribunal fédéral
8C_734/2014 du 23 novembre 2015 consid. 4.2). Dans le cas d'un assuré qui avait refusé de
subir une arthrodèse de la cheville et auquel les médecins n'avaient pas proposé d'autre
traitement, le Tribunal fédéral a confirmé que c'était à juste titre que l'assurance-accidents
avait conclu à un état stabilisé (arrêt du Tribunal fédéral 8C_247/2018 du 1er avril 2019
consid. 5.3). Le simple fait qu'un traitement médical continue à être nécessaire ne suffit pas
non plus à exclure la stabilisation de l'état de santé (arrêt du Tribunal fédéral 8C_956/2009
du 9 mars 2010 consid. 4.1.2). Dans le cas d'un assuré dont le chirurgien avait uniquement
suggéré la poursuite d'un traitement symptomatique, antalgique et peut-être une
physiothérapie, le Tribunal fédéral a confirmé que l'assureur-accidents était fondé à
considérer que l'état de santé était stabilisé (arrêt du Tribunal fédéral 8C_589/2018 du 4
juillet 2019 consid. 4.3). Il faut encore préciser que la stabilisation de l'état de santé doit être
estimée de manière pronostique, et non à l'aune de constatations rétrospectives (RAMA
3/2005 n° U 557 p. 389 consid. 3.1 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_849/2011 du 29 mai 2012
consid. 3.2).



E. 8
a. La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de
travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations,
l'administration ou le juge a besoin de documents que le
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le droit aux prestations d’assurances sociales, il y a lieu de se baser sur des éléments
médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). b. Selon le principe de libre appréciation des
preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des
assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des règles formelles,
mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquelles il 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 l'objet d'une étude fouillée, que 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 (anamnèse), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; ATF 125 V 351 consid. 3). c. 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 manière d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux (ATF 125 V 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 à des résultats convaincants, que leurs conclusions sont
sérieusement motivées, 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 à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de l'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés. Etant donné
l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y a
lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité de l'expert (ATF 125 V
351 consid. 3b/ee). d. Dans une procédure portant sur l'octroi ou le refus de prestations
d'assurances sociales, lorsqu'une décision administrative s'appuie exclusivement sur
l'appréciation d'un médecin interne à l'assureur social et que l'avis d'un médecin traitant ou
d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractère probant laisse subsister
des doutes suffisants quant à la fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne
saurait être tranchée en se fondant sur l'un ou sur l'autre de ces avis et il y a lieu de mettre en
œuvre une expertise par un médecin indépendant
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(ATF 135 V 465 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013
consid. 3). e. En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut
et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est généralement



enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance
qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). S'il est vrai que la relation particulière
de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou
l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a 52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes l'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer l'existence d'éléments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1).

E. 9
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, 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. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 10
a. En l’occurrence, par sa décision litigieuse, l'intimée a confirmé que l’état de santé du
recourant était stabilisé au 25 juillet 2019, de sorte qu’elle pouvait mettre un terme au
paiement du traitement médical (hormis des séances de physiothérapie de la colonne
vertébrale/lombaire pendant un an et la prise en charge d’un médicament contre les
douleurs neuropathiques pendant deux ans) à compter du 26 juillet 2019, cesser le
versement des indemnités journalières au 30 novembre 2019 et se prononcer sur le droit du
recourant à une rente d'invalidité à compter du 1er décembre 2019, compte tenu d’une
capacité de travail entière dans une activité adaptée. Son appréciation est fondée sur les
conclusions du Dr N______ des 8 janvier et 25 juillet 2019. Le recourant estime, pour sa
part, que son état de santé n'était pas stabilisé au 25 juillet 2019 et qu’il était dans
l’incapacité d’exercer une activité adaptée à 100 %. b. La chambre de céans constate que les
rapports du Dr N______, médecin d'arrondissement, se fondent sur l'étude du dossier
médical du recourant, lequel comprend tous les rapports pertinents, dont le dossier
d'imagerie et les constats effectués lors du séjour du recourant à la CRR, ainsi que sur des
examens
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considération et les points litigieux importants ont fait l'objet d'une analyse approfondie. En
particulier, avant de se prononcer définitivement sur la stabilisation de l’état de santé du
recourant, le Dr N______ a requis des examens complémentaires (cf. rapport du 8 janvier
2019). Enfin, ses conclusions sont claires, cohérentes et motivées. Ses rapports remplissent
donc les critères jurisprudentiels pour se voir reconnaître une pleine valeur probante. Il
convient encore de vérifier s'il existe des indices concrets mettant en cause leur bien-fondé.
S'agissant des atteintes à la santé et de leur évolution, le Dr N______ a retenu que le
recourant présentait une hernie discale extra-foraminale L5-S1 gauche, un status
post-chirurgie, une arthrodèse intersomatique L5-S1 par voie trans-foraminale gauche et un



status post-arthrodèse. Il persistait incontestablement des séquelles neurologiques
douloureuses, essentiellement lombalgiques (cf. rapports des 8 janvier et 25 juillet 2019).
Ces constatations et diagnostics sont conformes aux pièces produites par-devant la chambre
de céans (cf. rapports du Dr P______ du 15 février 2019 et de la Dresse Q______ des 25
février et 5 août 2019). En outre, avant de retenir la stabilisation du cas, le Dr N______ s’est
assuré que l’arthrodèse lombaire effectuée le 31 mai 2017 avait fusionné de manière stable.
Or, cet élément a été confirmé par imagerie du 13 juin 2019. Par ailleurs, la stabilisation du
cas a été confirmée par l'évaluation du Dr P______, qui a relevé qu’il n’y avait pas
d’indication à une nouvelle prise en charge chirurgicale (cf. rapport du 15 février 2019),
tout comme l’a fait la Dresse Q______, cette spécialiste ajoutant que le recourant devait
continuer un travail de reconditionnement, étant précisé qu’il ne retrouverait pas une
condition physique identique à celle existant avant l’accident et qu’il devait se décentrer de
sa symptomatologie douloureuse chronique (rapports des 25 février et 5 août 2019). On
relèvera encore qu’à la fin de l’année 2018 déjà, le Dr O______ avait retenu l’existence de
troubles de la statique, avec plusieurs facteurs de risque pour une chronicisation,
essentiellement d’ordre psychologique et social. La voie purement conservatrice devait être
privilégiée et les approches plus invasives ne devaient pas être proposées au recourant. Quoi
qu’il en soit, une neurostimulation ne pourrait en tout cas pas assurer une amélioration
fonctionnelle, son efficacité étant démontrée uniquement sur l’intensité des douleurs (cf.
rapport du 22 novembre 2018). En définitive, seule la Dresse M______, médecin traitant, a
contesté la stabilisation du cas au 25 juillet 2019, au motif que le Dr N______ n’aurait pas
tenu compte des douleurs neuropathiques séquellaires (rapport du 29 août 2019). Or,
contrairement à que la Dresse M______ a avancé, ces atteintes ont dûment été prises en
considération par le médecin d’arrondissement (cf. rapport du 8 janvier 2019). Enfin,
contrairement à ce qu’avance le recourant, la persistance de douleurs et l’absence d’un
diagnostic clair quant à l’origine des dorsalgies ne constituent pas
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pas stabilisé au 25 juillet 2019. En effet, encore faut-il que la poursuite du traitement
médical soit susceptible d'apporter une amélioration sensible de son état de santé, au sens de
l'art. 19 al. 1 LAA. Or, aucun médecin ayant examiné l’intéressé ne le prétend. La chambre
de céans considère ainsi comme établi, au degré de la vraisemblance prépondérante requis,
qu'à compter du 25 juillet 2019, il n'y avait plus lieu d'attendre de la continuation du
traitement médical une sensible amélioration de l'état de santé somatique du recourant. Par
conséquent, l'intimée était fondée à mettre un terme à la prise en charge des frais médicaux
dès le 26 juillet 2019 (hormis des séances de physiothérapie pendant un an et la prescription
d’un médicament contre les douleurs neuropathiques pendant deux ans) et au versement des
indemnités journalières dès le 1er décembre 2019. c. S’agissant de la capacité de travail
retenue par l’intimée, que le recourant conteste, on relèvera que le Dr N______ a reconnu
que les troubles causés par l’accident assuré étaient incompatibles avec l’activité habituelle
du recourant. Par contre, on pouvait exiger qu’il effectue une activité professionnelle
essentiellement sédentaire, à plein temps, sans baisse de rendement, avec une alternance
entre la position assise et la position debout. Les restrictions empêchaient toutefois le port
de charges supérieures à 8 kg, la rotation du tronc par rapport au bassin, la position en
porte-à-faux et statique prolongée, les piétinements et les montées sur échelle (cf. rapport
du 25 juillet 2019). Il y a lieu de remarquer que les limitations fonctionnelles retenues par le
Dr N______ correspondent à celles mentionnées par la Dresse Q______, et qu’elles sont
même plus sévères. En effet, cette spécialiste a estimé que le recourant ne pouvait plus faire



un travail physique impliquant de la marche prolongée, le port de charges et des
mouvements répétés de torsion du rachis. Par contre, il pouvait exercer une activité
sédentaire, en position assise, avec la possibilité de se relever régulièrement (cf. rapport du
5 août 2019). Par ailleurs aucun des nombreux médecins consultés par le recourant ne s'est
expressément déterminé sur le taux de sa capacité de travail résiduelle dans une activité
adaptée, à l’exception du Dr U______, médecin traitant, lequel a estimé qu’elle n’excédait
pas 50 %, avec un port de charges limité à 5 kg (cf. rapport du 30 septembre 2020). Or, il
sied de relever que le Dr U______, qui se trouve dans une relation particulière de confiance
avec le recourant, n'a fourni aucune justification à l'appui de son appréciation très succincte,
tout comme la Dresse M______, qui a simplement considéré que les conclusions du Dr
N______ étaient incohérentes (cf. rapport du 29 août 2019). Les pièces versées au dossier
ne contiennent donc aucun indice concret permettant de mettre en cause les conclusions du
médecin d'arrondissement de l'intimée. Partant, il y a lieu de retenir qu’en raison des
atteintes somatiques causées par l’accident survenu le 28 avril 2010, le recourant présentait,
au degré de la
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activité adaptée à ses limitations fonctionnelles, sans baisse de rendement, à compter du 25
juillet 2019.

E. 11
a. Il y a lieu encore d’examiner si les troubles psychiques présentés par le recourant auraient
dû être pris en compte par l’intimée pour déterminer sa capacité de travail résiduelle et,
partant, son degré d’invalidité. b. Dans le cas de troubles psychiques additionnels à une
atteinte à la santé physique, le caractère adéquat du lien de causalité suppose que l'accident
ait eu une importance déterminante dans leur déclenchement. La jurisprudence a tout
d'abord classé les accidents en trois catégories, en fonction de leur déroulement : les
accidents insignifiants ou de peu de gravité (par ex. une chute banale); les accidents de
gravité moyenne et les accidents graves. Pour procéder à cette classification, il convient non
pas de s'attacher à la manière dont l'assuré a ressenti et assumé le choc traumatique, mais
bien plutôt de se fonder, d'un point de vue objectif, sur l'événement accidentel lui-même
(ATF 140 V 356 consid. 5.3; ATF 115 V 133 consid. 6; ATF 115 V 403 consid. 5). Sont
déterminantes les forces générées par l'accident et non pas les conséquences qui en résultent
ou d'autres circonstances concomitantes qui n'ont pas directement trait au déroulement de
l'accident, comme les lésions subies par l'assuré ou le fait que l'événement accidentel a eu
lieu dans l'obscurité (arrêt du Tribunal fédéral 8C_595/2015 du 23 août 2016 consid. 3 et les
références). La gravité des lésions subies - qui constitue l'un des critères objectifs pour juger
du caractère adéquat du lien de causalité - ne doit être prise en considération à ce stade de
l'examen que dans la mesure où elle donne une indication sur les forces en jeu lors de
l'accident (arrêts du Tribunal fédéral 8C_398/2012 du 6 novembre 2012 consid. 5.2 in SVR
2013 UV n° 3 p. 8 et 8C_435/2011 du 13 février 2012 consid. 4.2 in SVR 2012 UV n° 23 p.
84; arrêt du Tribunal fédéral 8C_622/2015 du 25 août 2016 consid.3.3). Selon la
jurisprudence (ATF 115 V 403 consid. 5), lorsque l'accident est insignifiant (l'assuré s'est
par exemple cogné la tête ou s'est fait marcher sur le pied) ou de peu de gravité (il a été
victime d'une chute banale), l'existence d'un lien de causalité adéquate entre cet événement
et d'éventuels troubles psychiques peut, en règle générale, être d'emblée niée. Selon
l'expérience de la vie et compte tenu des connaissances actuelles en matière de médecine
des accidents, on peut en effet partir de l'idée, sans procéder à un examen approfondi sur le



plan psychique, qu'un accident insignifiant ou de peu de gravité n'est pas de nature à
provoquer une incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique. L'événement
accidentel n'est ici manifestement pas propre à entraîner une atteinte à la santé mentale sous
la forme, par exemple, d'une dépression réactionnelle. On sait par expérience que de tels
accidents, en raison de leur importance minime, ne peuvent porter atteinte à la santé
psychique de la victime. Dans l'hypothèse où, malgré tout, des troubles notables
apparaîtraient, on devrait les attribuer avec certitude à des facteurs étrangers à l'accident,
tels qu'une prédisposition constitutionnelle. Dans ce cas,

A/1420/2020 - 22/29 - l'événement accidentel ne constituerait en réalité que l'occasion pour
l'affection mentale de se manifester. Lorsque l'assuré est victime d'un accident grave, il y a
lieu, en règle générale, de considérer comme établie l'existence d'une relation de causalité
entre cet événement et l'incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique. D'après le
cours ordinaire des choses et l'expérience générale de la vie, un accident grave est propre,
en effet, à entraîner une telle incapacité. Dans ces cas, la mise en œuvre d'une expertise
psychiatrique se révélera la plupart du temps superflue. Sont réputés accidents de gravité
moyenne les accidents qui ne peuvent être classés dans l'une ou l'autre des catégories
décrites ci-dessus. Pour juger du caractère adéquat du lien de causalité entre de tels
accidents et l'incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique, il ne faut pas se référer
uniquement à l'accident lui- même. Il sied bien plutôt de prendre en considération, du point
de vue objectif, l'ensemble des circonstances qui sont en connexité étroite avec l'accident ou
qui apparaissent comme des effets directs ou indirects de l'événement assuré. Ces
circonstances constituent des critères déterminants dans la mesure où, d'après le cours
ordinaire des choses et l'expérience de la vie, elles sont de nature, en liaison avec l'accident,
à entraîner ou aggraver une incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique. Le
Tribunal fédéral a qualifié d'accident de gravité moyenne, à la limite des accidents de peu
de gravité, une chute en arrière d'une patineuse suite à laquelle sa tête avait heurté la glace
(arrêt du Tribunal fédéral 8C_878/2012 du 4 septembre 2013). Pour admettre l'existence du
lien de causalité en présence d'un accident de gravité moyenne, il faut donc prendre en
considération un certain nombre de critères, dont les plus importants sont les suivants (ATF
115 V 133 consid. 6c/aa; ATF 115 V 403 consid. 5c/aa) : - les circonstances concomitantes
particulièrement dramatiques ou le caractère particulièrement impressionnant de l'accident ;
- la gravité ou la nature particulière des lésions physiques, compte tenu notamment du fait
qu'elles sont propres, selon l'expérience, à entraîner des troubles psychiques; - les douleurs
physiques persistantes ; - les erreurs dans le traitement médical entraînant une aggravation
notable des séquelles de l'accident ; - les difficultés apparues au cours de la guérison et des
complications importantes ; - le degré et la durée de l'incapacité de travail due aux lésions
physiques.

A/1420/2020 - 23/29 - Tous ces critères ne doivent pas être réunis pour que la causalité
adéquate soit admise. Un seul d'entre eux peut être suffisant, notamment si l'on se trouve à
la limite de la catégorie des accidents graves. Inversement, en présence d'un accident se
situant à la limite des accidents de peu de gravité, les circonstances à prendre en
considération doivent se cumuler ou revêtir une intensité particulière pour que le caractère
adéquat du lien de causalité soit admis (ATF 129 V 402 consid. 4.4.1 et les références; ATF
115 V 133 consid. 6c/bb; ATF 115 V 403 consid. 5c/bb). Dans ce dernier cas de figure,
pour que le caractère adéquat de l'atteinte psychique puisse être retenu, il faut un cumul de
quatre critères au moins parmi les sept consacrés par la jurisprudence ou que l'un des



critères se manifeste avec une intensité particulière (arrêt du Tribunal fédéral 8C_775/2017
du 13 juin 2018 consid. 5.3 et la référence). c. En l’occurrence, il ressort du dossier que le
28 avril 2010, le recourant a perdu l’équilibre en portant un fauteuil sur son lieu de travail et
qu’en tombant, il a heurté les pieds du fauteuil. Le recourant a ainsi fait une chute banale de
sa propre hauteur, ne représentant pas un événement à haute énergie. L’accident ne peut dès
lors être qualifié que de peu de gravité et l’existence d’un lien de causalité entre celui-ci et
les troubles psychiques du recourant doit en conséquence être niée. Il en résulte qu’il n’y a
pas lieu de déterminer la capacité de travail résiduelle du recourant et son degré d’invalidité,
dans le cadre du présente litige, en tenant compte de son atteinte psychique.

E. 12
a. Le recourant a contesté l’abattement sur le revenu avec invalidité pris en compte par
l’intimée pour déterminer son taux d’invalidité. b.a. Si l'assuré est invalide (art. 8 LPGA) à
10% au moins par suite de l'accident, il a droit à une rente d'invalidité (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-invalidité ont été menées à terme (art. 19 al. 1, phr. 1
LAA). b.b. Chez les assurés actifs, le degré d'invalidité doit être évalué sur la base d'une
comparaison des revenus. Pour cela, le revenu que l'assuré aurait pu réaliser s'il n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant l'activité qui peut
raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 8 al. 1 et art. 16 LPGA). En règle ordinaire, il s'agit de
chiffrer aussi exactement que possible ces deux revenus et de les confronter l'un avec
l'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité. Dans la mesure où ils ne
peuvent être chiffrés exactement, ils doivent être estimés d'après les éléments connus dans
le cas particulier, après quoi l'on compare entre elles les valeurs approximatives ainsi
obtenues (méthode générale de comparaison des revenus; ATF 128 V 29 consid. 1 ATF 130
V 343 consid. 3.4). Dans ce contexte, on évaluera le revenu que l'assuré pourrait encore
réaliser dans une activité adaptée avant tout en fonction de la situation concrète dans
laquelle il se trouve. Lorsqu'il a repris l'exercice d'une

A/1420/2020 - 24/29 - activité lucrative après la survenance de l'atteinte à la santé, il faut
d'abord examiner si cette activité est stable, met pleinement en valeur sa capacité de travail
résiduelle et lui procure un gain correspondant au travail effectivement fourni, sans contenir
d'élément de salaire social. Si ces conditions sont réunies, on prendra en compte le revenu
effectivement réalisé pour fixer le revenu d'invalide (ATF 129 V 472 consid. 4.2.1 5; ATF
126 V 75 consid. 3b/aa). Si l'on ne peut déterminer ou évaluer sûrement le revenu
hypothétique sans invalidité et le revenu d'invalide, il faut, en s'inspirant de la méthode
spécifique pour non-actifs (art. 8 al. 3 LPGA), procéder à une comparaison des activités et
évaluer le degré d'invalidité d'après l'incidence de la capacité de rendement amoindrie sur la
situation économique concrète (procédure extraordinaire d'évaluation). La différence
fondamentale entre cette procédure et la méthode spécifique réside dans le fait que
l'invalidité n'est pas évaluée directement sur la base d'une comparaison des activités; on
commence par déterminer, au moyen de cette comparaison, quel est l'empêchement
provoqué par la maladie ou l'infirmité, après quoi l'on apprécie séparément les effets de cet
empêchement sur la capacité de gain. Une certaine diminution de la capacité de rendement
fonctionnelle peut certes, dans le cas d'une personne active, entraîner une perte de gain de la
même importance, mais n'a pas nécessairement cette conséquence. Si l'on voulait, dans le



cas des personnes actives, se fonder exclusivement sur le résultat de la comparaison des
activités, on violerait le principe légal selon lequel l'invalidité, pour cette catégorie
d'assurés, doit être déterminée d'après l'incapacité de gain (ATF 128 V 29 consid. 1; arrêt du
Tribunal fédéral 8C_748/2008 du 10 juin 2009 consid. 2.1). Selon le principe prévalant
dans le domaine de l'assurance-invalidité et applicable également dans
l’assurance-accidents, un assuré doit, avant de requérir des prestations, entreprendre de son
propre chef tout ce qu'on peut raisonnablement attendre de lui, pour atténuer le mieux
possible les conséquences de son invalidité; c'est pourquoi un assuré n'a pas droit à une
rente lorsqu'il serait en mesure, au besoin en changeant de profession, d'obtenir un revenu
excluant une invalidité ouvrant droit à une rente. La réadaptation par soi-même est un
aspect de l'obligation de diminuer le dommage et prime aussi bien le droit à une rente que
celui à des mesures de réadaptation. Le point de savoir si une mesure peut être exigée d'un
assuré doit être examiné au regard de l'ensemble des circonstances objectives et subjectives
du cas concret. Par circonstances subjectives, il faut entendre en premier lieu l'importance
de la capacité résiduelle de travail ainsi que les facteurs personnels tels que l'âge, la
situation professionnelle concrète ou encore l'attachement au lieu de domicile. Parmi les
circonstances objectives doivent notamment être prises en compte l'existence d'un marché
du travail équilibré et la durée prévisible des rapports de travail (ATF 138 I 205 consid. 3.2
et les références; cf. aussi arrêt 9C_644/2015 du 3 mai 2016 consid. 4.3.1). Pour procéder à
la comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit à la
rente; les revenus avec et sans invalidité doivent être
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ces revenus susceptibles d'influencer le droit à la rente survenues jusqu'au moment où la
décision est rendue doivent être prises en compte (ATF 129 V 222 et ATF 128 V 174). b.c.
Pour fixer le revenu sans invalidité, il faut établir ce que l'assuré aurait, au degré de la
vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant s'il n'était pas
invalide. Le revenu sans invalidité doit être évalué de la manière la plus concrète possible.
C'est pourquoi il se déduit en principe du salaire réalisé en dernier lieu par l'assuré avant
l'atteinte à la santé, en tenant compte de l'évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid.
4.3.1 et la référence). b.d. Le revenu d'invalide doit être évalué avant tout en fonction de la
situation professionnelle concrète de l'assuré. Il correspond au revenu effectivement réalisé
par l'intéressé pour autant que les rapports de travail apparaissent particulièrement stables,
qu'en exerçant l'activité en question celui-ci mette pleinement en valeur sa capacité
résiduelle de travail raisonnablement exigible et encore que le gain ainsi obtenu
corresponde à son rendement effectif, sans comporter d'éléments de salaire social. En
l'absence d'un revenu effectivement réalisé – soit lorsque la personne assurée, après la
survenance de l'atteinte à la santé, n'a pas repris d'activité lucrative ou alors aucune activité
normalement exigible –, le revenu d'invalide peut être évalué sur la base de salaires fondés
sur les données statistiques résultant de l'ESS ou sur les données salariales résultant des
DPT établies par la CNA (ATF 135 V 297 consid. 5.2; ATF 129 V 472 consid. 4.2.1). Il
convient de se fonder, en règle générale, sur les salaires mensuels indiqués dans la table
ESS TA1, à la ligne «total secteur privé» (ATF 124 V 321 consid. 3b/aa). On se réfère alors
à la statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou
valeur centrale (ATF 124 V 321 consid. 3b/bb). La valeur statistique – médiane – s'applique
alors, en principe, à tous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur ancienne activité
parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé, mais qui conservent
néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux légers. Pour ces assurés, ce



salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en mesure de réaliser
en tant qu'invalides dès lors qu'il recouvre un large éventail d'activités variées et non
qualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de formation particulière, et compatibles
avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (cf. arrêts du Tribunal fédéral
9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et 9C_242/2012 du

E. 13
a. Le recourant conteste le degré de l’IPAI retenu, au motif que ses troubles psychiques
n’avaient pas été pris en compte. b. Aux termes de l'art. 24 LAA, si par suite d'un accident,
l'assuré souffre d'une atteinte importante et durable à son intégrité physique, mentale ou
psychique, il a droit à une indemnité équitable pour atteinte à l'intégrité (al. 1). L'indemnité
est fixée en même temps que la rente d'invalidité ou, si l'assuré ne peut prétendre une rente,
lorsque le traitement médical est terminé (al. 2). D'après l'art. 25 LAA, l'indemnité pour
atteinte à l'intégrité est allouée sous forme de prestation en capital (al. 1 phr. 1); 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 (al. 1 phr. 2). Elle est également versée
en cas de maladie professionnelle (cf. art. 9 al. 3 LAA). Le Conseil fédéral édicte des
prescriptions détaillées sur le calcul de l'indemnité (al. 2). L'indemnité pour atteinte à
l'intégrité est une forme de réparation morale pour le préjudice immatériel (douleurs,
souffrances, diminution de la joie de vivre, limitation des jouissances offertes par
l'existence etc.) subi par la personne atteinte, qui perdure au-delà de la phase du traitement
médical et dont il y a lieu d'admettre qu'il subsistera la vie durant. Elle n'a pas pour but
d'indemniser les souffrances physiques ou psychiques de l'assuré pendant le traitement, ni le
tort moral subi par les proches en cas de décès. 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 (arrêt du Tribunal fédéral 8C_703/2008 du 25 septembre 2009 consid. 5.1 et
les références). En cela, l'indemnité pour atteinte à l'intégrité se
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pas une atteinte durable et qui vise toutes les souffrances graves liées à une lésion corporelle
(ATF 133 V 224 consid. 5.1 et les références). Contrairement à l’évaluation du tort moral,
la fixation de l’indemnité pour atteinte à l’intégrité peut se fonder sur des critères médicaux
d’ordre général, résultant de la comparaison de séquelles similaires d’origine accidentelle,
sans qu’il soit nécessaire de tenir compte des inconvénients spécifiques qu’une atteinte
entraîne pour l’assuré concerné. En d’autres termes, le montant de l’indemnité pour atteinte
à l’intégrité ne dépend pas des circonstances particulières du cas concret, mais d’une
évaluation médico- théorique de l’atteinte physique ou mentale, abstraction faite des
facteurs subjectifs (ATF 115 V 147 consid. 1; ATF 113 V 218 consid. 4b et les références;
voir aussi ATF 125 II 169 consid. 2d). c. En l’espèce, dès lors que les troubles psychiques
ne sont pas en lien de causalité adéquate avec l’événement assuré par l’intimée, c’est à juste
titre que l’IPAI a été établie sans en tenir compte. Le recourant n’a pas produit de pièces
médicales remettant en cause l’appréciation de l’IPAI par le Dr N______ le 20 novembre
2019, de sorte qu’il se justifie de confirmer cette dernière. La décision querellée est ainsi
bien fondée en tant qu’elle retient une IPA de 12%.

E. 14
Infondé, le recours doit être rejeté.



E. 15
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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