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Erwagungen

E.11

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), 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 |'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.12

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément.

E.13

Ledélai derecours est detrente jours (art. 56 LPGA ; art. 62 al. 1 delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable sous cet angle.

E.2

Il convient en premier lieu de circonscrire I’ objet du litige, le recourant concluant
notamment al’ octroi d’une rente d’invalidité.

E.21

Dans la procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent étre examinés et jugés, en
principe, que les rapports juridiques a propos desquels I’ autorité administrative compétente
S est prononcée préal ablement d’ une maniére qui lalie, sous laforme d’ une décision. Dans
cette mesure, la décision détermine |’ objet de la contestation qui peut étre déféré en justice
par voie de recours. En revanche, dans la mesure ou aucune décision n’ a été rendue, la
contestation ' apas d objet, et un jugement sur le fond ne peut pas étre prononcé (ATF 131
V 164 consid. 2.1 ; 125V 414 consid. 1a; ATF 119 Ib 36 consid. 1b et les références
citées).
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E.22

En |’ espéce, dans sa décision sur opposition du 11 juin 2024 dont est recours, I’ intimée a
mis fin au versement des indemnités journaliéres et ala prise en charge desfrais de
traitement des le 5 février 2024, au motif que les atteintes somatiques persistant au-dela de
cette date ne sont plus en relation de causalité avec I’ accident du 23 juin 2023. Le droit
éventuel aunerente d'invalidité n’ajamais été examiné par I’ intimée dans une décision, de
sorte gue la conclusion dans ce sens est exorbitante au présent litige, et partant irrecevable.



Le recours est en revanche recevable en tant qu’il porte sur le droit aux indemnités
journaliéres et ala prise en charge des frais de traitement au-dela du 5 février 2024.

E.23

Lelitige porte ainsi exclusivement sur la question du lien de causalité naturelle entre les
troubl es persistants au-dela de cette date et | accident du 23 juin 2023.

E.3

mai 2018 consid. 6.1). La preuve médicale de la causalité naturelle dans le cas d’ une hernie
discale, décompensée par I’ accident assuré, est remplacée par la présomption
jurisprudentielle — qui se fonde sur lalittérature médicale — selon laguelle une aggravation
traumatique d’ un état dégénératif préexistant de la colonne vertébrale cliniquement
asymptomatique doit étre considérée comme étant terminée, en regle générale, apres six a
neuf mois, au plus tard apres 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 U 354/04 du 11 avril 2005 consid. 2.2 et lesréférences). S'il s agit d'un
accident sans |ésions 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
U 354/04 du 11 avril 2005 consid. 2.2 ; voir également arrét du Tribunal fédéral U 60/02 du
18 septembre 2002).

A/2378/2024 - 13/20 - Le lien de causalité naturelle entre un accident et une hernie a
notamment été nié dans les cas suivants : lorsqu’ un assuré est tombé de sa hauteur, une telle
chute ne représentant pas un événement a haute énergie, quand bien méme le marteau-
piqueur qu’il tenait dans ses mains était tombé sur sa poitrine (arrét du Tribunal fédéral
8C_256/2023 du 25 janvier 2024 consid. 5.2) ; lorsgque |” assuré souffrait depuis plusieurs
années d’ une modification dégénérative du tissu conjonctif de |’ anneau extérieur du disque
intervertébral et qu'il était pratiquement sir que la hernie discale puisse étre attribuée a ce
dommage du disgue intervertébra (RAMA 1990 n° K 849 p. 325) ; une chute dans un
escalier n’est pas la cause d’ une hernie discale lorsque | assuré souffrait dga d’ une
discopathie avant I’ accident et que celle-ci avait été aggravée de 15% environ par la chute,
déslors que I’ accident ne pouvait étre qualifié d’ événement sans lequel le dommage ne se
serait pas produit (RAMA 1986 n° K 703 p. 473 et ss, consid. 2b).

E.31

Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre I'événement
dommageabl e de caractere accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette condition est réalisée lorsqu'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
maniere (ATF 148 V 356 consid. 3 ; 148 V 138 consid. 5.1.1). Il n'est pas nécessaire que
I'accident soit la cause unique ou immédiate de I'atteinte ala santé : il suffit qu'associé
éventuellement a d'autres facteurs, il ait provoqué |'atteinte ala santé, c'est-a-dire qu'il
apparaisse comme la condition sine qua non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1).
A/2378/2024 - 11/20 - Savoir si I'événement assuré et I'atteinte ala santé sont liés par un

rapport de causalité naturelle est une question de fait, que I'administration ou, le cas
échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre



médical, et qui doit étre tranchée en se conformant alarégle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement a l'appréciation des preuves dans |'assurance
sociae. Ainsi, lorsque I'existence d'un rapport de cause a effet entre ['accident et le
dommage parait possible, mais qu'elle ne peut pas étre qualifiée de probable dans le cas
particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident assuré doit é&re nié (ATF 129V
177 consid. 3.1 ; 119V 335 consid. 1 et 118 V 286 consid. 1b et lesréférences). Le fait que
des symptémes douloureux ne se sont manifestés qu'apres la survenance d'un accident ne
suffit pas a établir un rapport de causalité naturelle avec cet accident (raisonnement « post
hoc, ergo propter hoc » ; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb ; RAMA 1999 n° U 341 p. 408,
consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher I'étiologie et de vérifier, sur cette base,
I'existence du rapport de causalité avec |'événement assuré.

E.3.2

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 étrangéres al'accident. Tel est le cas lorsque I'état de santé de I'intéressé est
similaire a celui qui existait immédiatement avant I'accident (statu quo ante) ou a celui qui
existerait méme sans |'accident par suite d'un dével oppement ordinaire (statu quo sine). A
contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli,
I'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de I'état maladif préexistant, dans
lamesure oul il sest manifesté al'occasion de |'accident ou a été aggravé par ce dernier
(ATF 146 V 51 consid. 5.1 et lesréférences). En principe, on examinera s |'atteinte ala
santé est encore imputable al'accident ou ne I'est plus (statu quo ante ou statu quo Sine) sur
le critére de la vraisemblance prépondérante, usuel en matiere de preuve dans le domaine
des assurances sociales (ATF 129 V 177 consid. 3.1), étant précisé que le fardeau de la
preuve de la disparition du lien de causalité appartient a la partie qui invoque la suppression
du droit (ATF 146 V 51 consid. 5.1 in fine ; arrét du Tribunal fédéral 8C_331/2024 du 29
novembre 2024 consid. 4.2 et la référence).

E.33

En cas de lombalgies et lombosciatalgies, |a jurisprudence admet qu’ un accident a pu
décompenser des troubles dégénératifs préexistants au niveau de la colonne lombaire,
auparavant asymptomatiques. En |’ absence d’ une fracture ou d’ une autre lésion structurelle
d’ origine accidentelle, elle considere toutefois que

A/2378/2024 - 12/20 - selon |’ expérience médicale, le statu quo sine est atteint, au degré de
la vraisemblance prépondérante, en régle générale apres six a neuf mois, au plus tard apres
une année. Il n’en va différemment que si |’ accident a entrainé une péoration déterminante,
laquelle doit étre établie par des moyens radiol ogiques et se distinguer d’ une évolution
ordinaire liée al’ &ge (arréts du Tribunal fédéral 8C_315/2023 du 9 janvier 2014 consid. 6.1
et lesréférences ; 8C_50/2023 du 14 septembre 2023 consid. 7.1 et les références). Selon
I'expérience meédicale, pratiquement toutes les hernies discal es sinserent dans un contexte
d'altération des disques intervertébraux d'origine dégénérative, un événement accidentel
Nn'apparai ssant qu'exceptionnellement, et pour autant que certaines conditions particuliéres



soient réalisées, comme la cause proprement dite d'une telle atteinte. Une hernie discale
peut étre considérée comme étant due principalement a un accident, lorsque celui-ci revét
une importance particuliére, qu'il est de nature a entrainer une lésion du disque
intervertébral et que les symptémes de la hernie discale (syndrome vertébral ou radiculaire)
apparaissent immédiatement, entrainant aussitét une incapacité de travail (arrét du Tribunal
fédéral 8C_256/2023 du 25 janvier 2024 consid. 3 et les références). Dans de telles
circonstances, I'assureur-accidents doit, selon lajurisprudence, allouer ses prestations
également en cas de rechutes et pour des opérations éventuelles. Si 1a 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 consequences
de rechutes éventuelles doivent étre prises en charge seulement sil existe des symptomes
évidents attestant d'une relation de continuité entre I'événement accidentel et les rechutes
(voir notamment RAMA 2000 n° U 378 p. 190 consid. 3 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_560/2017 du

E.4

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de |'assuré a des prestations,
I'administration ou |e 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 (art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est paslié
par des regles formelles, mais doit 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 |I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre (ATF 143 V 124 consid. 2.2.2). L'éément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sadésignation, mais son contenu. A cet égard, il
importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134V 231 consid. 5.1 ; 133V 450 consid. 11.1.3; 125V 351
consid. 3). Sans remettre en cause | e 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

A/2378/2024 - 14/20 - résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement
motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et gu'aucun indice concret ne
permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié a
I'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son
appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence
de circonstances particuliéeres que 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 séveres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee).
Lorsgu'un cas d'assurance est réglé sans avoir recours a une expertise dans une procédure au
sens de l'art. 44 LPGA, I'appréciation des preuves est soumise a des exigences séveres : sil
existe un doute méme minime sur lafiabilité et la validité des constatations d'un médecin de
I'assurance, il y alieu de procéder a des investigations complémentaires (ATF 145V 97
consid. 8.5 et lesréférences ; 142V 58 consid. 5.1 et lesréférences ; 139 V 225 consid. 5.2
et lesréférences ; 135V 465 consid. 4.4 et les références). En effet, si lajurisprudence a
reconnu la valeur probante des rapports médicaux des médecins-conseils, €lle a souligné
gu'ils n'avaient pas laméme force probante qu'une expertise judiciaire ou une expertise mise
en cauvre par un assureur socia dans une procédure selon l'art. 44 LPGA (ATF 135V 465
consid. 4.4 et les références). Une appréciation médicale, respectivement une expertise
médicale établie sur labase d'un dossier n’ est pas en soi sans valeur probante. Une expertise
médicale établie sur la base d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant que celui-Ci
contienne suffisamment d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un examen
personnel de l'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de I’ examen
personnel de |’ assuré par I’ expert n’ est reléguée au second plan que lorsgu’il S agit, pour

I’ essentiel, de porter un jugement sur des éléments d’ ordre médical déja établis et que des
investigations médicales nouvelles s avéerent superflues. En pareil cas, une expertise
médical e effectuée uniquement sur la base d’ un dossier peut se voir reconnaitre une pleine
valeur probante (arrét du Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les
références). En ce qui concerne les rapports établis par |es 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 & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliére de
confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer |'objectivité ou
I'impartialité de celui-ci (ATF 125V 351 consid. 3a; 122 V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer |'existence d'é éments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
conséquent, laviolation
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mai 2012 consid. 3.2.1).

E.5

L e juge des assurances sociaes fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits 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 et les
références; 126 V 353 consid. 5b et lesréférences ; 125V 193 consid. 2 et les références).
Auss n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel

I’ administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 135V
39 consid. 6.1 et laréférence). La procédure dans e domaine des assurances social es est
régie par le principe inquisitoire d'aprés lequel les faits pertinents de la cause doivent étre



constatés d'office par I'assureur (art. 43 a. 1 LPGA) ou, éventuellement, par le juge (art. 61
let. c LPGA). Ce principe n'est cependant pas absolu. Sa portée peut étre restreinte par le
devoir des parties de collaborer al'instruction de I'affaire. Celui-ci comprend en particulier
I'obligation de ces derniéres d'apporter, dans la mesure ou cela peut étre rai sonnablement
exigé d'eles, les preuves commandées par la nature du litige et des faits invoqués, faute de
quoi €elles risquent de devoir supporter les conséguences de I'absence de preuves (ATF 125
V 193 consid. 2 ; VSI 1994, p. 220 consid. 4). Si le principe inquisitoire dispense les parties
del'obligation de prouver, il neles libére pas du fardeau de la preuve, dans la mesure ou, en
cas d'absence de preuve, c'est ala partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les
conséquences, sauf si I'impossibilité de prouver un fait peut étre imputée ala partie adverse.
Cette régle ne sapplique toutefois que Sil se révéle impossible, dans le cadre de la maxime
inquisitoire et en application du principe de lalibre appréciation des preuves, d'établir un
état de fait qui correspond, au degré de la vraisemblance prépondérante, alarédité (ATF
139V 176 consid. 5.2 et les références). Dans |e contexte de la suppression du droit a des
prestations d'assurance sociales, le fardeau de la preuve incombe en principe a
I'assureur-accidents (ATF 146 V 51 consid. 5.1 et les références). Cette régle selon laguelle
le fardeau de la preuve appartient ala partie qui invoque la suppression du droit 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 alaréalité (ATF 117 V 261 consid. 3b et les
références). La preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas étre
apportée par la preuve de facteurs étrangers al'accident. 1l est encore moins question
d'exiger de |'assureur-accidents la preuve négative, qu'aucune atteinte a la santé ne subsiste
plus ou que la personne assurée est dorénavant en parfaite santé
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A cet égard, est seul décisif le point de savoir si, au degré de |la vraisemblance
prépondérante, |es causes accidentelles d'une atteinte ala santé ne jouent plus aucun role, ne
serait-ce méme que partiel, et doivent ainsi étre considérées comme ayant disparu (arrét du
Tribunal fédéral 8C_343/2022 du 11 octobre 2022 consid. 3.2 et les références).

E.6

L e juge des assurances sociales doit procéder a des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefsinvoqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. 1l ne peut ignorer des griefs pertinents
invogués par les parties pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (V Sl 5/1994
220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise lorsqu'il apparait
nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA
1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Lorsgue | e juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en cauvre une expertise lorsgu'il considere
gue |'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que |'expertise administrative
n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi a

I’ administration reste possible, notamment quand il est fondé uniquement sur une question
restée complétement non instruite jusqu'ici, lorsgu'il Sagit de préciser un point de |'expertise
ordonnée par I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3et4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p. 151 consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). Lorsqu'il existe des doutes sur lafiabilité et la



pertinence de |'appréciation du médecin-conseil, il appartient en premier lieu a
I'assureur-accidents de procéder a des instructions complémentaires pour établir d'office
I'ensembl e des faits déterminants et, le cas échéant, d'administrer les preuves nécessaires
avant derendre sadécision (art. 43a. 1 LPGA ; ATF 132V 368 consid. 5 ; arrét du
Tribunal fédéral 8C_401/2019 du 9 juin 2020 consid. 5.3.3 et ses références).

E.7
En I'espéce, dans sa décision du 5 février 2024 confirmée sur opposition le

E.71

A titre préalable, la chambre de céans constate que |’ existence d’ un accident n’ est pas
remise en cause. L’intimée admet en effet que I’ événement du 23 juin 2023 répond ala
définition légale de la notion d’ accident dans e domaine des assurances sociales, de sorte
gu’il lui incombe, conformément a la jurisprudence fédérale, de prendre en charge les suites
des atteintes ala santé en cause sur labase del'art. 6 a. 1 LAA. L’ intimée est tenue de
verser des prestations au recourant jusqu’ a ce que |’ accident ne constitue plus la cause
naturelle des troubles présentés par |’ intéressé et que les atteintes a la santé qui subsistent
sont uniquement et exclusivement dues a des causes étrangéres au sinistre.

E.7.2

En ce qui concerne la valeur probante des appréciations du Dr | , lachambre de
céans rappelle que les conclusions du médecin-conseil ont été établies sur dossier
uniquement. Cet élément ne remet toutefois pas en question la valeur probante de ses avis,
pour autant qu’ils se fondent sur suffisamment de piéces établies suite & un examen clinique
du recourant et qu'ils répondent aux réquisits jurisprudentiels en matiere de valeur probante.
La chambre de céans constate cependant que le rapport du 4 juin 2024 du médecin-conseil,
confirmant ses conclusions prises dans ses brefs avis des 22 décembre 2023 et 26 janvier
2024, est critiquable a plusieurs égards. Tout d abord, ce document N’ a pas été établi en
pleine connaissance de cause et il ne se fonde pas sur des examens médicaux complets. En
effet, leDr | n’a pas mentionné le rapport relatif ala seconde IRM de la colonne
lombaire effectuée le 5 octobre 2023 par le Dr C , que ce soit dans son résumé des
piéces du dossier ou dans son appréciation du cas. Il ne s est donc pas prononcé sur cet
examen. Qui plusest, sileDr D a certes ausculté le recourant, son rapport du 2
octobre 2023 est succinct et peu détaillé, en particulier s agissant des constatations
objectives et des plaintes de I’ intéressé, e médecin mentionnant uniquement une raideur et
une mobilité limitée, respectivement que son patient avait une douleur et des
fourmillements a lajambe gauche. Quant aux rapports des 25 octobre et 9 novembre 2023
duDr E , médecin également consulté par le recourant, ils ne comportent pas non
plus d’indications quant a un éventuel examen clinigque et les doléances du patient sont peu
dével oppées, seules des douleurs lombaires mécaniques trés invalidantes étant rapportées.
Lateneur sommaire des rapports établis par les Dr D etE ne pouvait ains
suffireau Dr | , QUi N’ a pas personnellement examiné le recourant, pour se
déterminer sur la question du statu quo sine vel ante.

A/2378/2024 - 18/20 - De surcroit, les conclusions du Dr | N’ apparaissent ni claires,
ni ddment motivées, et ne résultent pas d’ une analyse approfondie de I’ ensemble des
éléments ressortant du dossier. En effet, le médecin-conseil ne s est pas déterminé sur
I”hypersignal, oademe des plateaux inférieur de L2 et supérieur de L3, alorsqu’il s'agit du
diagnostic principal retenu par le Dr E , lequel aen outre relevé quel’ IRM effectuée



le 5 octobre 2023 —quele Dr | N’ a pas prise en considération — mettait en évidence
la persistance de ce diagnostic (rapports des 25 octobre et 9 novembre 2023). En outre, le
Dr | , Qui admet que la chute du 23 juin 2023 a entrainé une décompensation d’ un
état dégénératif préexistant, n’afourni aucune explication circonstanciée permettant de
comprendre pour quels motifsil aretenu un délai de six mois a partir duquel les suites de

I’ accident ne jouent plus aucun rdle, mentionnant uniquement I’ existence de « nombreuses
anomalies dégénératives de la colonne lombaire » (rapport du 4 juin 2024, p. 3 ch. 3). Or, la
chambre de céans relévera que le nombre d’ attei ntes dégénératives préexistantes ne permet
en aucun cas de nier tout lien de causalité entre le sinistre assuré et |es atteintes persistant
au-deladu 5 février 2024. Pour I’ ensemble de ces motifs, la chambre de céans est d’ avis que
les rapports du Dr | ne répondent pas aux réquisits jurisprudentiels pour se voir
reconnaitre une pleine valeur probante et ne permettent pas de retenir, au degré de la
vraisemblance prépondérante, que les troubles persistants au-dela du 5 février 2024
résultent exclusivement de causes étrangeres al’ accident. Partant, en |’ absence d’ une
analyse probante de la situation médicale du recourant, I’ intimée ne pouvait se fonder sur

les conclusions du Dr | pour rendre sa décision litigieuse.

E.7.3

Par ailleurs, les autres piéces versées au dossier ne permettent pas non plus de se déterminer
sur laquestion litigieuse. En effet, ni le Dr E ,nileDrD n’ont établi de

rapport circonstancié et probant sur I’ existence éventuelle d’ un lien de causalité naturelle
entre les atteintes persistant au-deladu 5 février 2024 et I’ événement assuré. S agissant des
avisdu Dr E , Il adga été constaté que ses rapports des 25 octobre et 9 novembre
2023 sont lacunaires. Tel est le cas également du formulaire rempli par le Dr D en
date du 2 octobre 2023 et de son rapport du 7 mars 2024, ce dernier renvoyant surtout a

d’ autres rapports. Enfin, si leDr C acertesindiqué I’ existence d’' une hernie discale
« probablement fraiche et post-traumatique » (rapport du 26 juin 2023), cette ssimple
mention, sans autres explications, ne saurait suffire pour retenir, au degré de la
vraisemblance prépondérante, que I’ accident a causeé cette [ésion et que les plaintes du
recourant doivent étre attribuées, au-dela du 5 février 2024, au sinistre assuré. Ainsi, a
défaut d’ une instruction suffisante de la part de I’ intimée permettant une appréciation
adéqguate de la question litigieuse du lien de causalité naturelle entre I’ accident du 23 juin
2023 et |es atteintes dont souffre le recourant au-deladu 5 février 2024, il sejustifie de
renvoyer la cause al’intimée afin qu’ elle procede a

A/2378/2024 - 19/20 - des investigations complémentaires pour établir I’ ensemble des faits
déterminants et, le cas échéant, administrer les preuves nécessaires, si besoin par une
expertise, avant de rendre une nouvelle décision. 8. Au vu de ce qui précede, le recours sera
partiellement admis, la décision sur opposition du 11 juin 2024 annulée et |a cause renvoyée
al’intimée pour instruction complémentaire, puis nouvelle décision, au sens des
considérants. Etant donné que le recourant obtient partiellement gain de cause, une
indemnité de CHF 2'000.- lui sera accordée atitre de participation a sesfrais et dépens, a
chargedel’intimée (art. 61 let. g LPGA ; art. 89H al. 3 LPA ; art. 6 du reglement sur les
frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E5
10.03]). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. fbis LPGA acontrario).

A/2378/2024 - 20/20 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme:
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juin 2024, I'intimée amis fin au versement des indemnités journalieres et alaprise en
charge des frais de traitement au 5 février 2024. Elle aretenu que I’ éat de santétel qu'il
aurait été sans |’ accident du 23 juin 2023 pouvait étre considéré comme atteint depuisle 23
décembre 2023 au plustard et que les troubles persistants au dos présentés par e recourant
n'avaient plus aucun lien avec |’ accident. Cette détermination repose sur les appréciations
des 22 décembre 2023, 26 janvier et 4 juin 2024 du Dr | , lequel a diagnostiqué une
lombarthrose d'origine dégénérative avec décompensation temporaire ala suite de |'accident
du 23 juin 2023. Selon ce médecin, les effets déléteres du sinistre se sont éteints au plustard
SiX Mois apres sa survenance, et ce définitivement.

A/2378/2024 - 17/20 - Le recourant conteste cette appreéciation, soutenant que les douleurs
persistantes sont encore en lien de causalité naturelle avec |'accident du 23 juin 2023,
au-deladu 5 février 2024, en se référant aux avis des Drs D = et C
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