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E.11

Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 5delaloi 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)
relativesalaloi 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
Interjeté en temps utile, le recours est recevable (art. 60 LPGA).

E.21

Selonl'art. 6 a. 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 dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physigue, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA ; ATF 142V 219 consid. 4.3.1 ; 129 V 402 consid.
2.1). Lanotion d'accident se décompose ainsi en cing éléments ou conditions, qui doivent
étre cumulativement réalisés : une atteinte dommageable, le caractere soudain de |'atteinte,
le caractére involontaire de |'atteinte, le facteur extérieur de I'atteinte et, enfin, le caractere
extraordinaire du facteur extérieur ; il suffit que I'un d'entre eux fasse défaut pour que
I'événement ne puisse pas étre qualifié d'accident (ATF 142 V 219 consid. 4.3.1; 129V 402
consid. 2.1 et lesréférences). Laresponsabilité de |’ assureur-accidents s’ étend, en principe,
atoutes les conségquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité
naturelle (ATF 119V 335 consid. 1 ; 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate
avec I’ événement assuré (ATF 125V 456 consid. 5a et les références). Le droit a des
prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre I'événement dommageable
de caractére accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle. Cette condition
est réalisée 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 maniere (ATF 148 V
356 consid. 3; 148 V 138 consid. 5.1.1). Il n'est pas nécessaire gque |'accident soit la cause
unique ou immeédiate de |'atteinte ala santé: il suffit qu'associé éventuellement a d'autres
facteurs, il ait provoqué |'atteinte ala sant€, c'est-a-dire qu'il apparai sse comme la condition
sine qua non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). Savoir si I'événement assuré et
I'atteinte a la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question defait, que
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 alarégle 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
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étre qualifiée de probable dans le cas particulier, le droit a des prestations fondées sur
I'accident assuré doit étre nié (ATF 129V 177 consid. 3.1 ; 119V 335 consid. 1 et 118V
286 consid. 1b et les références). 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.22

Une fois que le lien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance
prépondérante, |’ obligation de prester de |’ assureur cesse lorsque |'accident ne constitue pas
(plus) la cause naturelle et adégquate du dommage, soit lorsque ce dernier résulte
exclusivement de causes étrangeres al'accident. Tel est le cas lorsque I'état de santé de
I'intéressé est similaire acelui qui existait immédiatement avant |'accident (statu quo ante)
ou aceui qui serait survenu tét ou tard méme sans I'accident par suite d'un développement
ordinaire (statu quo sine) (RAMA 1994 n° U 206 p. 328 consid. 3b ; RAMA 1992 n° U 142
p. 75 consid. 4b). En principe, on examineras |’ atteinte ala santé est encore imputable a

I’ accident ou nel’ est plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critere de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matiére de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b ; 125V 195 consid. 2 ; RAMA 2000 n° U 363 p. 46).
En cas de lombalgies et lombosciatalgies, lajurisprudence 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 Iésion structurelle
d’ origine accidentelle, elle considere toutefois que selon |’ expérience médicale, le statu quo
sine est atteint, au degré de la vraisemblance prépondérante, en régle générale aprés six a
neuf mois, au plus tard aprés une année. || N’ en va différemment que si I’ accident a entrainé
une péoration déterminante, laquelle doit étre établie par des moyens radiol ogiques et se
distinguer d’une évolution ordinaire liée al’ age (arréts du Tribunal fédéral 8C_315/2023 du
9 janvier 2014 consid. 6.1 et les références ; 8C_50/2023 du 14 septembre 2023 consid. 7.1
et les références).

E.23

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 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).
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en procédure judiciaire de recours dans |e domaine des assurances sociales (art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est pas|lié par desregles formelles, mais doit examiner de maniere
objective tous les moyens de preuve, quelle qu'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 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 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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 133 V 450 consid. 11.1.3; 125V 351
consid. 3). Sans remettre en cause le principe de lalibre 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).

E.231

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 |'importance conférée aux rapports médicaux dans le
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartiaité de I'expert (ATF 125 V 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 les
références; 142 V 58 consid. 5.1 et lesréférences ; 139 V 225 consid. 5.2 et les références ;
135V 465 consid. 4.4 et les références). En effet, si lajurisprudence areconnu la valeur
probante des rapports médicaux des médecins-conseils, elle asouligné quils n'avaient pas la
méme force probante gu'une expertise judiciaire ou une expertise
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LPGA (ATF 135V 465 consid. 4.4 et les références). Dans une procédure portant sur
I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsqu'une décision administrative
Sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que
I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractere probant laisse subsister des doutes méme faibles quant alafiabilité et la
pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur |'un ou
sur l'autre de ces avis et il y alieu de mettre en cauvre une expertise par un médecin
indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou une expertisejudiciaire (ATF 139 V
225 consid. 5.2 et lesréférences ; 135V 465 consid. 4). Selon une jurisprudence constante,
les médecins d'arrondissement ainsi que les spécialistes du centre de compétence de la
médecine des assurances de la CNA sont considérés, de par leur fonction et leur position



professionnelle, comme étant des spécialistes en matiére de traumatologie,
indépendamment de leur spécialisation médicale (arrét du Tribunal fédéral 8C_626/2021 du
19 janvier 2022 consid. 4.3.1 et les références).

E.23.2

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 |'unit ace
dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliere de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de
celui-ci (ATF 125V 351 consid. 3a52 ; 122 V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elles-mémes |'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, la violation du
principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C _973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).

E.233

On agjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier au regard
des critéres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241170 consid. 4 ; SVR 2008 1V n. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une
expertise ordonnée par I'administration ou le juge et procéder a de nouvelles investigations
du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. I n'en va
différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables
ayant été ignorés dans le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment
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Tribunal fédéral 8C_755/2020 du 19 avril 2021 consid. 3.2 et les références).

E.24

L e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése 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 126 V 353 consid. 5b et les
références; 125V 193 consid. 2 et les références ; 130 |11 321 consid. 3.2 et 3.3 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 135V
39 consid. 6.1 et laréférence).

E.31

En |’ occurrence, le recourant a été victime d’un accident le 29 octobre 2021, lequel a
entrainé une contusion lombaire et une contusion de la hanche gauche (avis de laDre

C du 9 juillet 2024) ains que deslombalgies et sciatalgies (avisdu Dr E du
24 octobre 2022). L’ intimée estime que le statu quo sine a été atteint a six mois de



I’ accident alors que le recourant conclut au caractére post-traumatique de lalésion du
labrum, la coxarthrose et I’ oadéme de I’ acétabulum, constatés par le Dre C (selon
avisde celle-ci du 27 janvier 2023). L’intimée se réféereaun avisdu Dr E du 27
décembre 2023, lequel estime que la symptomatol ogie évoquée par e recourant au-dela du
29 avril 2022 est en lien avec des |ésions dégénératives. Cet avis médical n’est contesté par
aucun autre avis de médecin. Au contraire, questionnée sur les conséquences de |’ accident
du 29 octobre 2021, laDre C argoint le9juillet 2024 I’avisdu Dr E , en
indiquant clairement que |’ cedeme de I’ acétabulum n’ était pas en lien avec I accident, lequel
n’'avait entrainé qu’ une contusion lombaire et de la hanche gauche, dont la causalité avec

I’ accident avait cessé au 29 avril 2022. Au vu de ce qui précéde, le statu quo sine fixé au 29
avril 2022 ne peut qu’ étre confirmé.

E.3.2

Enfin, le recourant semble reprocher al’ intimée un mangue de clarté dans la
communication de son refus de prester, ce qui aurait eu des conséguences financieres
déléteres. Le principe de la bonne foi protége le citoyen dans la confiance légitime qu'il met
dans les assurances regues des autorités lorsgu'il aréglé sa conduite d'apres une décision,
des déclarations ou un comportement déterminé de I'administration. A certaines conditions,
le principe de la bonne foi confére au citoyen le droit d'exiger des autorités qu'elles se
conforment aux promesses ou assurances précises
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|égitimement placée dans ces dernieres. Ainsi, un renseignement ou une décision erronés de
I'administration peuvent obliger celle-ci a consentir a un administré un avantage contraire a
la réglementation en vigueur, a condition (a) que I'autorité soit intervenue dans une situation
concrete al'égard de personnes déterminées, (b) qu'elle ait agi ou soit censée avoir agi dans
les limites de ses compétences, (€) que I'administré n'ait pas pu se rendre compte
immédiatement de I'inexactitude du renseignement obtenu, (d) qu'il se soit fondé sur les
assurances ou le comportement dont il se prévaut pour prendre des dispositions auxquelles
il ne saurait renoncer sans subir de préjudice et (€) que la réglementation n'ait pas changé
depuis le moment ou |'assurance a été donnée (ATF 143V 95 consid. 3.6.2 p. 103 ; 141V
530 consid. 6.2 p. 538 ; 137 |l 182 consid. 3.6.2 p. 193 et les arréts cités ; arrét du Tribunal
fédéral 8C 130/2020 du 30 juin 2020). En I’ espéce, le recourant arecu le 2 décembre 2022
I"information selon laguelle I’ intimée mettait fin a ses prestations au 29 avril 2022, selon
une décision du 25 novembre 2022. Or, le recourant n’explique pas en quoi il aurait pu «
rebondir financiérement » si le refus deI’intimée lui avait été communiqué antérieurement,
en particulier, il n’invoque pas de fraisqu’il n’aurait pas engagé s'il avait eu connaissance
plus rapidement du refus de prise en charge de lapart de |’ intimé. Partant, ce grief est sans
conséquences.

E. 4
Au vu de ce qui précede, le recours est rejeté. Pour le surplus, la procédure est gratuite.
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