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Erwagungen

E. 1

a. Conformément al'art. 134 al. 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).

A/1269/2018 - 7/14 - Sa compétence ratione materiae pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie. b. Aux termesdel'art. 58 al. 1 LPGA, enliaison avec I'art. 1 al. 1 LAA, le tribuna
des assurances compétent pour connaitre d'un recours contre une décision en matiere
d'assurance-accidents obligatoire est celui du canton de domicile de I'assuré ou d'une autre
partie au moment du dépbt du recours. Selon I'al. 2, si I'assuré ou une autre partie sont
domiciliés al'étranger, le tribunal des assurances compétent est celui du canton de leur
dernier domicile en Suisse ou celui du canton de domicile de leur dernier employeur suisse;
s aucun de ces domiciles ne peut étre déterming, le tribunal des assurances compétent est
celui du canton ou I'organe d'exécution a son siége. En I’ occurrence, le recourant est
domicilié en France. Le for doit donc étre déterminé en fonction du domicile du dernier
employeur suisse, conformément al’art. 58 al. 2 LPGA, soit in casu le canton de Geneve
(cf. ATF 8C_872/2017 du

E.3

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
I'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications |égales contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée
en vigueur delaLPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). Le ler janvier 2017 est entrée en vigueur la
modification du 25 septembre 2015 de laLAA. Dans la mesure ou I'accident est survenu
avant cette date, le droit de la recourante aux prestations d'assurance est soumis al'ancien
droit (cf. dispositions transitoires relatives a la modification du 25 septembre 2015; arrét du
Tribunal fédéral 8C_662/2016 du 23 mai 2017 consid. 2.2). Les dispositions | égal es seront
citées ci-apres dans leur teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2016.

E.4

L’ objet du litige porte sur la question de savoir si les troubles oculaires présentés par le
recourant sont en relation de causalité avec I’ événement du 13 février 2013.

E.5



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 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 (art. 4 LPGA; ATF 129V 402 consid. 2.1, ATF 122V 230 consid. 1
et les références).

A/1269/2018 - 8/14 - Laresponsabilité de |" 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 118V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec

I’ événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). Le droit a des prestations
découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre I'événement dommageable de
caractere accidentel et I'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 maniére. |l n'est pas
nécessaire que |'accident soit la cause unique ou immédiate de I'atteinte ala santé: il suffit
gu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait provoqué I'atteinte ala santé, c'est-a-dire
qu'il apparaisse comme la condition sine qua non de cette atteinte (ATF 142V 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 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 alaregle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée
genéralement al'appréciation des preuves dans I'assurance sociale. Aingi, lorsque 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 dans | e 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 lesréférences). Le fait que des symptdmes doul oureux 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 |'étiologie et de vérifier, sur cette base, |'existence du rapport de causalité avec
I'événement assuré. Une fois que le lien de causalité naturelle a été établi au degré dela
vraisemblance prépondérante, |’ obligation de prester de |’ assureur cesse lorsque I'accident
ne constitue pas (plus) la cause naturelle et adéquate du dommage, soit lorsque ce dernier
résulte exclusivement de causes étrangéres al'accident. Tel est le cas lorsque |'état de santé
del'intéressé est similaire acelui qui existait immediatement avant |'accident (statu quo
ante) ou acelui 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 examinera s |’ atteinte ala santé est encore
imputable al’ accident ou ne I’ est plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critere dela
vraisemblance prépondérante, usuel en matiére de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b; ATF 125V 195 consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p.
46).
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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 & la santé n'est que partiellement imputable al'accident. Si un accident n'afait que
déclencher un processus qui serait de toute fagon survenu sans cet événement, lelien de
causalité naturelle entre les symptomes présentés par |'assuré et I'accident doit étre nié
lorsque I'état maladif antérieur est revenu au stade ou il se trouvait avant I'accident (statu
guo ante) ou Sil est parvenu au stade d'évolution qu'il aurait atteint sans |'accident (statu quo
sine) (RAMA 1992 n° U 142 p. 75 consid. 4b; arrét du Tribunal fédéral 8C_441/2017 du 6
juin 2018 consid. 3.2). 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 |'état mal adif
préexistant, dans lamesure ou il a été causé ou aggrave par |'accident (arréts du Tribunal
fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008
consid. 2).

E.7

Ledroit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de
causalité adéguate entre I'accident et |'atteinte ala santé. La causalité est adéquate si, d'aprés
le cours ordinaire des choses et I'expérience de lavie, le fait considéré était propre a
entrainer un effet du genre de celui qui sest produit, 1a survenance de ce résultat parai ssant
de fagon générale favorisée par unetelle circonstance (ATF 129V 177 consid. 3.2 et ATF
125V 456 consid. 5a et les références). En présence d'une atteinte a la santé physique, le
probléme de la causalité adéquate ne se pose toutefois guere, car |'assureur-accidents répond
aussi des complications les plus singulieres et les plus graves qui ne se produisent
habituellement pas selon I'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3aet ATF 117 V
359 consid. 5d/bb; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006
consid. 3.2). Le caractére adéguat du lien de causalité ne doit étre admis que si |'accident
revét une importance déterminante par rapport al'ensemble des facteurs qui ont contribué a
produire le résultat considéré, notamment la prédisposition constitutionnelle. Cela étant,
dans ce contexte, il sied encore de préciser que la causalité adéquate ne peut pas déja étre
niée en raison d’ une prédisposition constitutionnelle dés lors que la question de

I’ adéquation en général se détermine non seulement en tenant de personnes saines tant sur
le plan psychique que physique mais également en tenant compte de personnes avec une
prédisposition constitutionnelle (ATF 115 V 403 consid. 4b)

E.8

L es prestations d'assurance sont également allouées en cas de rechutes et de sequelles
tardives (art. 11 de I’ ordonnance sur I'assurance-accidents, du 20 décembre 1982 - OLAA ;
RS 832.202). Selon lajurisprudence, les rechutes et les séquelles tardives ont ceci en
commun gu'elles sont attribuables a une atteinte a la santé qui, en apparence seulement,
mais non dans les faits, était considérée comme guérie. |l y arechute lorsque c'est laméme
atteinte qui se manifeste a nouveau. On parle de séquelles tardives lorsqu'une atteinte
apparemment guérie

A/1269/2018 - 10/14 - produit, au cours d'un laps de temps prolongé, des modifications
organiques ou psychiques qui conduisent souvent a un état pathologique différent (ATF 123
V 137 consid. 3a, ATF 118 V 293 consid. 2c et les références). Les rechutes et suites
tardives se rattachent donc par définition a un événement accidentel effectif.
Corrélativement, elles ne peuvent faire naitre une obligation de |'assureur-accidents (initial)
de verser des prestations que sil existe un lien de causalité naturelle et adéquate entre les
nouvelles plaintes de I'intéresse et I'atteinte a la santé causée al'époque par |'accident assuré



(ATF 118 V 296 consid. 2c et les références; RAMA 2006 n° U 570 p. 74 consid. 1.5.2;
arrét du Tribunal fédéral des assurances U 80/05 du 18 novembre 2005 consid.1.1).

E.9

Pour pouvoir établir le droit de |'assuré a des prestations, |'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 é éments 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 |e domaine des assurances
sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est pas lié par des régles 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 |'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,
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).

E. 10

Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les
meédecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats
convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motivees, 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 al'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

A/1269/2018 - 11/14 - gu'en présence de circonstances particuliéres 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 severes quant al'impartialité de I'expert
(ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de
prestations d'assurances sociales, lorsqu'une décision administrative sappuie exclusivement
sur I'appréciation d'un médecin interne al'assureur social 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 l'autre de ces avis et il y alieu de mettre en
oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou
une expertisejudiciaire (ATF 135V 465 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral 9C 301/2013
du 4 septembre 2013 consid. 3).



E. 11

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 gqu'ils n‘auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 44). En particulier, ils
doivent mettre en oauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects
meédicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3).

E.12

Lejuge des assurances sociales doit procéder a des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu'il y a suffisasmment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués
par |les parties ou aux indices résultant du dossier. 1l ne peut ignorer des griefs pertinents
invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été prouvés (VS 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). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre [ui-méme en cauvre une expertise lorsqu'il considére
gue I'état de fait médical doit étre éucidé par une expertise ou que I'expertise administrative
n'apas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Unrenvoi 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 I'expertise
ordonnée par |'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137V 210
consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral
8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).
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E. 13

En |’ espéce, la chambre de céans constate préal ablement que | es circonstances de

I’ événement du 13 février 2013 ne sont pas claires. En effet, dans |a déclaration d’ accident
du 27 février 2013 il est indiqué que le recourant, en montant dans sa machine, a glissé et
est tombé sur le dos. Le recourant a toujours contesté cette version des faits et a déclaré
gu'il avait violemment heurté de latéte le pare-brise de la machine de chantier. || convient
derelever acet égard que la description de I’ événement contenue dans la déclaration

d’ accident est celle faite par I’employeur du recourant, ce dernier 0’ ayant pas éte interpellé
par I’intimée. Or, lorsque e recourant a sollicité la réouverture de son dossier en 2015, il a
déclaré spontanément souffrir de problemes oculaires suite al’ accident du 13 février 2013
lors duquel il avait violemment percuté le pare-brise de |’ engin. 1l atoujours maintenu cette
version desfaits. La chambre de céans rel éve également que les diagnostics posés par le Dr
C , médecin traitant, le jour de I’ accident prétent également a confusion ; en effet,
dans un premier certificat médical d arrét detravail, le Dr C diagnostique des
lombal gies aigués, aors que dans un deuxiéme certificat daté du méme jour, il fait état

d’ une entorse cervicale. Il N’y apas de description de |’ événement. Il n’ est toutefois pas
exclu qu'un choc violent en avant dans le pare- brise entraine a lafois des lombalgies et une



entorse cervicale. Le déroulement de I’ accident est toutefois important afin de savoir si le
recourant a été violemment projeté en avant et a percuté le pare-brise. Le premier constat du
médecin traitant le jour de I’ accident est également déterminant. Faute de renseignements
précis quant au déroulement de I’ événement et des |ésions constatées, la chambre de céans
ne peut se prononcer sur ce point.

E.14

Concernant les troubles oculaires, le recourant soutient qu’ils font suite al’ événement du 13
février 2013 et se réfere aux documents médicaux produits. || explique avoir souffert de
douleurs cervicales et frontales, de maux de téte, puis de démangeaisons al’ cdl gauche. Le
DrD indique dans son rapport du 8 juillet 2013, que le recourant se plaignait depuis
2-3 mois d’ un flou visuel monoculaire gauche (cf. également rapport de consultation du 16
juillet 2013) et d' une baisse progressive de |’ acuité visuelle depuis e mois de février 2013
(cf. rapport du Dr F du 28 novembre 2013), qui ferait suite a un traumatisme cranien
(cf. rapport du Dr G du 17 décembre 2013 ; compte-rendu opératoire des Hospices
civils de Lyon). L’ examen ophtalmologique du 28 octobre 2013 a montré un décollement
derétine al’ adl gauche, pour lequel I’ assuré a été opéré en décembre 2013. Le Dr H ,
dans son certificat médical du 3 novembre 2016, conclut a une baisse de |’ acuité visuelle au
niveau de |’ adl gauche, secondaire a une atrophie de I’ épithélium pigmentaire maculaire ;
cet aspect est compatible avec des séquelles d’ un éventuel traumatisme sévére au niveau de
I” oeil gauche.

A/1269/2018 - 13/14 - Le médecin-conseil de I’ intimée considére en revanche que lelien de
causalité entre les troubles oculaires et I’ événement du 13 février 2013 N’ est trés
probablement pas établi, car un traumatisme direct n"apas eu lieu al’ époque et le
décollement de rétine est intervenu plus de quatre mois apres |’ accident. |1 est par ailleurs
possible que |’ opération de la cataracte en 2008 ait pu provoquer un tel décollement, méme
plusieurs années apres. Par ailleurs, la maladie de Marfan peut étre responsable de plusieurs
atteintes au niveau du globe oculaire, notamment |a subluxation du cristallin, affection que
le recourant présentait et qui anécessité I’ opération de la cataracte. Le recourant réfute cette
argumentation, rappelant que lamaladie de Marfan n’a en réalité pas été diagnostiquée. En
outre suite al’ opération de |la cataracte en 2008, il n’ajamais présenté de problemes
jusqu’en 2013, apres |’ accident. Force est de constater que la situation médicale du
recourant n’ est pas claire. Les avis des médecins qui ont traité le recourant ne sont pas
dépourvus de toute pertinence, de sorte que la chambre de céans ne saurait les écarter sans
autre. LeDr L mentionne lamaladie de Marfan, diagnostic qui apparemment n’ aurait
pas été confirmé chez le recourant. Les aspects médicaux doivent étre clarifiés par lamise
en cauvre d’ une expertise. La chambre de céans n’est ainsi pas en mesure de se prononcer
sur la question de la causalité entre les troubles oculaires et I’ événement du 13 février 2013,
notamment sur la question de savoir si, nonobstant un état préexistant - ce qu’il conviendra
de déterminer - |’ état a été causé ou aggravé par I’ événement.

E. 15

Au vu de ce qui précede, le recours seraadmis et ladécision du 15 février 2018 sera
annulée. La cause serarenvoyeée al’ intimée pour instruction complémentaire, laguelle
porteraaussi bien sur les circonstances exactes de |’ événement accidentel du 13 février
2013 (déroulement de I’ événement, |ésions constatées par le Dr C lejour dela
consultation), que sur le plan médical par la mise en cauvre d’ une expertise.



E. 16

L e recourant obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 2'000.- lui sera accordée atitre
de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).

E. 17
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA).
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