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A/4036/2016 ATAS/421/2017 du 22.05.2017 (LAA ) , REJETE En fait En droit
rEpublique et canton de genEve POUV OIR JUDICIAIRE A/4036/2016 ATAS/421/2017
COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 22 mai 2017 6 éme
Chambre En la cause Monsieur A , domicilié a ANNEMASSE, France recourant
contre SUVA CAISSE NATIONALE SUISSE D'ASSURANCE EN CAS D'ACCIDENTS,
sise Fluhmattstrasse 1, LUCERNE intimée EN FAIT 1. Monsieur A (ci-apres:

I’ assuré), néle 1983, a été engagé par B SARL (ci-aprés: I’'employeur) en
gualité de manoauvre aide-peintre a plein temps, a compter du 2 mars 2015. Son salaire était
de CHF 30.50 par heure. A cetitre, il était couvert contre |es accidents professionnels et non
professionnels aupres de |a caisse national e suisse d'assurance en cas d'accidents (ci-aprés :
laSUVA).!I[endif]>![if> 2. Le3 mai 2010, I’ assuré a été victime d' une chute alors qu'’il
serendait au travail. Le diagnostic de lumbago aigu avec sciatique secondaire a été retenu et
un traitement conservateur avec anti-inflammatoires et myorelaxants a été introduit. Une
incapacité de travail totale de travail a été retenue du 3 mai au 6 juin 2010.![endif]>![if>

3. Le 28 mars 2013, I’ assuré a chuté dans des escaliers et est tombeé sur son dos. La
SUVA aprisle cas en charge jusqu’ au 30 septembre 2013, date alaguelle elle a considéré
gue les troubles présentés par I’ intéressé n’ étaient plus en lien avec |’ accident.![endif]>![if>
4, Le 2 février 2015, I’ assuré a déposé une demande de prestations aupres de |'office
cantonal de |'assurance-invalidité (ci-aprés : I’ OAl).![endif]>![if> 5. Le 20 mars 2015,
alorsgu'’il portait une plague en métal sur un chantier, I’ assuré atrébuché et
chuté.![endif]>![if> 6. Le méme jour, le docteur C , médecin généraliste en
France, a attesté d’ une incapacité totale de travail du 20 mars au 20 avril 2015. Par la suite,
leDr C aprolongé |’ arrét de travail a plusieurs reprises.![endif]>![if> 7. Le27
mars 2015, I’ employeur aannoncé |’ accident ala SUVA. Il aprécisé gu’ en voulant éviter
de casser laplaque qu'il portait, I’ assuré s était retourné en tombant et s’ était tordu le dos,
ce qui avait entrainé une inflammation.![endif]>![if> 8. Par courrier du 1 er mai 2015,
laSUVA apriél’assurance perte de gain de I’ employeur de verser momentanément ses
prestations contractuelles al’ assuré, dans la mesure ou elle ne disposait pas encore des
éléments suffisants pour prendre une décision.![endif]>![if> 9. Dans un rapport du 12
mai 2015, leDr C apost le diagnostic de lombalgie aigué. L’ incapacité de travail
était de 100% du 20 mars au 31 mai 2015. Lareprise du travail était possible désle 1 er juin
2015. L’ assuré avait chuté en portant une plague. Il présentait des douleurs dans la région
lombaire, sansirradiation dans la jambe. Aucun examen radiologique n’ avait été conduit.
Letraitement consistait en une prise de médicaments anti-inflammatoires myorelaxants et
en des séances de kinésithérapie.![endif]>![if> 10. Par courrier du 20 mai 2015,

I’ assurance perte de gain de |I’employeur ainforméla SUVA qu’ elle refusait de prendre le



cas en charge. En effet, en 2013, elle avait signifié al’assuré qu'il disposait d’ une pleine
capacité de travail dans une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles, soit un poste
permettant d’ éviter le port de charges tres lourdes, ainsi que la position en porte-a-faux
lombaire. Or, elle constatait que I’ assuré exercait toujours son activité habituelle et qu'il
souffrait de laméme affection qu’en 2013.![endif]>![if> 11. Par décision du 28 mai 2015,
laSUVA arefusé de prester, considérant que I’ événement du 20 mars 2015 n’ était ni un
accident, ni une lésion assimilée aun accident.![endif]>![if> 12. Le5juin 2015, |I'assuré a
formé opposition ala décision précitée en faisant valoir que sa chute du 20 mars 2015
devait étre considérée comme un accident. Il ajoint a son courrier une lettre de son
collégue, expliquant la cause et le déroulement de son accident, ainsi qu’ un rapport du Dr

C , ateneur duquel les douleurs présentées par |’ assuré étaient dues a sa chute au
travail.![endif]>![if> 13. Le 22juillet 2015, ala demande de la SUVA, I’ assurance perte
de gain del’employeur lui afait parvenir son dossier, lequel contenait notamment les
documents suivants :![endif]>![if> - un rapport radiologique du 29 mars 2013 du docteur

D , radiologue en France, ne faisant état d’ aucune |ésion osseuse ou des parties
molles; - un rapport du 22 juillet 2013 du docteur E , médecin généraliste en France,
retenant un diagnostic de pincement discal L5-S1 consécutif a une chute. Une réorientation
professionnelle était souhaitable ; - un certificat du Dr E daté du 4 octobre 2013
attestant du fait que I’ état de santé de I’ assuré ne lui permettait plus de pratiquer un travail
impliquant une station debout prolongée, des changements de position itératifs, des ports de
charges lourdes et des activités en extérieurs ; - un rapport du 7 novembre 2013 de la
doctoresse F , rhumatol ogue, retenant le diagnostic de discopathie L5-S1 isolée, sans
conflit disco-radiculaire et en phase stable. Cette atteinte était associée a un minime débord
discal en L4-L5 en phase de stabilité, sans contact disco-radiculaire. L’ assuré ne présentait
aucune limitation fonctionnelle au jour de I’ examen clinique. La capacité de travail dans

I” activité habituelle était de 100 % deés le 7 novembre 2013 ; - un rapport du 29 novembre
2013 établi par le docteur G , rhumatol ogue en France, selon lequel |’ assuré souffrait
de lombal gies chroniques post-traumatiques, ala suite d’ une chute dans des escaliers a son
travail, le 28 mars 2013. Les anti-inflammatoires non stéroidiens, les antalgiques et la
kinésithérapie avaient échoué. L e scanner lombaire du 5 juin 2013 montrait une discopathie
L5-S1 discréte sans hernie discale. A I’examen, |’ assuré présentait une raideur lombaire et
une sensibilité musculaire paravertébrale, sans signe de Lasegue lombaire. Le Dr G
concluait a une lombalgie par insuffisance discale, dans un contexte d’ accident du travail.
Un traitement médicamenteux était prescrit et il était recommandé al’ assuré de faire dela
natation et de changer detravail. 14. Dans un rapport du 28 juillet 2015, |e docteur

H , médecin d’ arrondissement de la SUV A, a considéré que les troubles présentés
par |’ assuré étaient d’ origine dégénérative. L’ accident avait décompensé ces troubles de
maniére temporaire, étant précisé que le statu quo sine avait été atteint trois semaines apres
I’accident.![endif]>![if> 15. Par décision du 31 juillet 2015, la SUVA aprisen charge
I’incapacité de travail et le traitement médical de I’ accident du 20 mars au 21 avril 2015,
considérant que le statu quo ante avait été atteint a cette date, au plustard.![endif]>![if>

16. Le20 aolt 2015, I'assuré a formé opposition a cette décision, au motif que les
atteintes a sa santé mentale et physique étaient en lien de causalité avec son accident du 20
mars 2015. A I’ appui de son courrier, I’ assuré a notamment joint un rapport du 20 ao(t 2015
établi par leDr C , selon lequel I'intéresse présentait des douleurs persistantes au
niveau du rachis lombaire et d’importantes répercussions psychol ogiques dues aux
consequences de son état de santé sur savie privée.![endif]>![if> 17. Le 6 octobre 2015,



leDr H arequis que |’ assuré produi se tous les documents médicaux disponibles, en
particulier son dossier radiologique.![endif]>![if> 18. Par courrier du 6 novembre 2015, la
SUVA ainformé |’ assuré qu’elle annulait sadécision du 31 juillet 2015 et la procédure

d opposition y relative.![endif]>![if>19. Lemémejour, laSUVA aadressé al’ assuré un
questionnaire aremplir.![endif]>![if> 20. Par courriel du 15 novembre 2015, |’ assuré a
adresse ala SUVA deux certificats médicaux établis par le Dr C . Lepremier
prolongeait son incapacité totale de travail du 16 septembre au 15 octobre 2015 et le second
indiquait qu’ une reprise du travail était possible a compter du 16 octobre
2015.!1[endif]>![if> 21. Le 7 décembre 2015, laSUVA ademandé al’ assuré des
précisions au sujet de sa guérison et I’ a prié de lui retourner le questionnaire du 6 novembre
2015, étant précisé que sans réponse d’ici au 28 décembre 2015, elle en déduirait que le cas
était terminé.![endif]>![if> 22. Le 21 décembre 2015, I’ assuré aindiqué que son
traitement médical n’ était pas terminé et que la prochaine consultation auprés du Dr

C aurait lieu le 15 janvier 2016.![endif]>![if> 23. Par décision du 28 décembre
2015, I’ OAl argjeté lademande de prestations de I’ assuré. Ce dernier présentait une
incapacité totale de travail dans son activité habituelle depuis le 28 mars 2013, mais une
capacité de travail de 100 % dans une activité adaptée. L’ aptitude a la réadaptation devait
étre considérée comme exigible désle 7 novembre 2013. Le degré d'invalidité était de 10
%, donc insuffisant pour donner e droit & un reclassement professionnel ou aune
rente.![endif]>![if>24. Le 14 janvier 2016, I’ assuré atransmis ala SUVA deux certificats
médicaux du Dr C attestant de son incapacité de travail du 11 décembre 2015 au 15
janvier 2016, puisdu 16 janvier au 15 février 2016.![endif]>![if> 25. Dans un rapport du
22 janvier 2016, le Dr H aconsidéré gu’'un nouvel arrét de travail déesle 11
décembre 2015 pour les suites de I’ accident du 20 mars 2015 n’ était, a priori, pasjustifié.
LeDrH relevait également ne pas étre en possession d’'information objective sur

I’ état de santé de I’ assuré.![endif]>![if> 26. Le 8 février 2016, leDr H arelevé que
|’ assuré s’ était engagé a fournir les renseignements médicaux dans le cadre de son
opposition. Il convenait par conséquent de lui demander un rapport médical complet
contenant I histoire de son suivi médical.![endif]>![if> 27. Par courriel du 29 février
2016, |’ assuré atransmis ala SUV A un rapport du 25 février 2016 établi par le Dr

C . Cedernier indiquait avoir suivi I'intéressé du 20 mars 2015 au 15 janvier 2016,
en raison d’ une lombal gie aigué devenue chronique ala suite d’ un accident du travail le 20
mars 2015.L’ évolution avait été marquée par des douleurs importantes rendant impossible
la poursuite de son activité habituelle. Son arrét de travail avait été prolongé jusgu’ au 15
février 2016.![endif]>![if>28. Dansun rapport du 8 mars 2016, le Dr H arelevé
gue I’ accident du 20 mars 2015 était un traumatisme afaible énergie cinétique. Une
information médicale radiologique était nécessaire. Un statu quo sine pouvait étre fixé des
le 16 octobre 2015.![endif]>![if>29. Dans une appréciation médicale du 13 juin 2016, le
docteur | , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et médecin d’ arrondissement
delaSUVA, arelevé que I’ assuré avait présenté un lumbago aigu avec sciatique secondaire
le 3 mai 2010. Une reprise de I’ activité professionnelle avait été possible le 6 juin 2010. Le
28 mars 2013, il avait subi un traumatisme au dos, suite & une chute dans des escaliers au
travail. Les effets sur son état de santé en lien avec cet événement avaient prisfinle 3
septembre 2013. Ainsi, I’ assuré avait présenté plusieurs épisodes traumatiques de chutes sur
le rachis lombaire. Le 20 mars 2015, sa chute avait été banale du point de vue de la hauteur
et sans énergie cinétique éevée. Un tableau de lombalgies ancien avait été rendu
symptomatique par cet événement. Six mois aprés |’ accident, on pouvait des lors conclure



gu'il avait cessé ses effets délétéres. Un statu quo sine était fixé a partir du 16 octobre
2015.![endif]>![if> 30. Par décision du 5 juillet 2016, laSUVA amisfin alaprise en
charge de I'incapacité de travail et du traitement médical de |’ assuré avec effet au 24 juillet
2016. Lestroubles qui subsistaient a ce jour n’ éaient plus dus al’ accident, mais de nature
maladive. Selon I’ appréciation du Dr | , I état de santétel qu'il aurait été sans

|’ accident (statu quo sine) pouvait étre considéré comme atteint le 16 octobre 2015 au plus
tard. Laprise en charge de |’ incapacité de travail et du traitement ne relevait plus de sa
compétence, mais de celle de I’ assurance-maladie.![endif]>![if> 31. Par courriel du 8 ao(t
2016, I"intéressé s’ est oppose a ladite décision et a demandé un délai supplémentaire pour
motiver sa position.![endif]>![if>32. Le 30 ao(t 2016, |’ assuré acommuniqué ala SUVA
divers documents médicaux, soit :![endif]>![if> - une radiographie du rachis lombaire et du

bassin réalisée par la doctoresse J le 30 mai 2016, ne constatant aucune anomalie; -
un certificat du 25 juillet 2016 du Dr E prolongeant I’ incapacité de travail du 1 er au
31 ao(t 2016 ; - une IRM du rachis lombaire réalisée par la doctoresse K le 23 ao(t

2016, concluant & un examen normal ; - un certificat du 25 ao(t 2016 du Dr E ,
attestant, a lademande de I’ intéressé, de la nécessité d’ un reclassement professionnd ; - un
certificat du mémejour du Dr E , prolongeant |’ incapacité de travail du 1 er au 30
septembre 2016. 33.  Le 16 septembre 2016, I’ assuré atransmis ala SUVA lamotivation a
son opposition. En substance, ce dernier considérait que son était de santé était di au fait
gue la SUVA lui avait refusé un reclassement professionnel apres son accident en 2013, ce
qui I’ avait contraint a reprendre son activité habituelle, et a son accident du 20 mars 2015.
Cettefois-ci il lui était impossible de reprendre son travail, sans risquer un nouvel accident.
Il demandait |a prise en charge de son cas au-dela du 24 juillet 2016, ainsi qu’ une aide pour
son reclassement.![endif]>![if> 34. Par décision sur opposition du 26 octobre 2016, la
SUVA argeté |’ opposition de |’ assuré et retiré I’ effet suspensif a un éventuel recours. Le
Dr était arrivé ala conclusion qu’a six mois de la survenue de |’ accident, celui-ci
avait cessé de déployer tous ses effets. L’ assuré avait été victime d’ une chute banale, sans
hauteur et sans énergie cinétique élevée. Aucune complication de type sciatique n’ avait été
retrouvée. Les rapports produits par I’ intéressé al’ appui de son opposition ne permettai ent
pas de mettre en doute |’ avis du Dr | . Deplus!’IRM du 23 ao(t 2016 était sans
particularité, de sorte qu’il était étonnant qu’il soit encore en incapacité de travail ou qu'il
nécessite un reclassement professionnel. En tout état de cause, de telles mesures étaient du
ressort de I’ assurance-invalidité.![endif]>![if> 35. Par acte du 25 novembre 2016, |’ assuré
ainterjeté recours contre cette décision concluant au versement des prestations de I’ intimee
pour son accident du 20 mars 2015, ainsi qu’al’ octroi d’ un reclassement professionnel. A la
suite de son accident du 28 mars 2013, il avait présenté des douleurs de maniére continue,
malgré la décision de I’ intimée de mettre fin a ses prestations des le 30 septembre 2013.

L’ assurance perte de gain ne I’indemnisait plus car elle attendait de lui une reconversion
professionnelle. La gravité de son cas était minimisée par I’intimée. Ses douleurs étaient
persistantes et |’ obligeaient a prendre des antalgiques, de sorte que lesrésultatsde I’ |RM du
23 ao(t 2016 I’ é&onnaient.![endif]>![if>36. Danssaréponse du 2 février 2017, I'intimée a
conclu au rejet du recours, considérant que les douleurs du recourant n’ avaient aucune base
objective. Pour parvenir a cette analyse, I'intimée s est fondée sur une appréciation
orthopédique du 2 février 2017 du docteur L , Spéciaiste FMH en chirurgie
orthopédique et traumatol ogie de I’ appareil locomoteur et médecin-conseil aupresd' elle. Ce
dernier arappelé le contexte dans lequel son avis était requis, résumé les documents
médicaux concernant |e recourant depuis 2010 et le premier de ses trois accidents. Les



examens radiologiques du 30 mai 2016 et I'I|RM du 23 aolt 2016 permettaient de retenir

I’ absence de trouvailles pathol ogiques. Que ce soit en 2013 ou en 2015, aucun hématome
N’ avait été constaté en rapport avec les chutes. Aucune anomalie des parties molles n’ avait
€té mise en évidence. On pouvait des lors considérer que ces deux événements avaient été
des traumatismes de faible énergie n’ ayant entrainé aucun stigmate identifiable &
I”inspection physique ou atravers les examens complémentaires. Depuis 2010, e recourant
présentait une histoire de lombal gies chroniques fluctuantes s exacerbant par des épisodes
de chute de sa hauteur, ceci en présence d’ un status al’ examen physique ou par imagerie
dans leslimites du physiol ogique, respectivement ne montrant pas de pathol ogie susceptible
d’ expliquer I'importance des lombal gies présentées apres les chutes et surtout leur
persistance plusieurs mois apres celles-ci. En |’ absence de pathol ogie sous-jacente et dans
les suites d’ un faux-pas avec distorsion puis contusion du dos sur chute (et quand bien
méme celle-ci n’ était pas initialement référée), les examens complémentaire s étant révélés
parfaitement normaux, méme en admettant une réaction musculaire importante, une
résolution des troubles aurait dd intervenir en quelques jours ou quelques semaines, mais en
tous les cas avant trois mois. Puisque toutefois il avait été ensuite considéré une rechute a
court terme et gqu’ une nouvelle évaluation avait été effectuée, définir comme I’ avait fait le
Dr | un statu quo sine atteint six mois aprés la chute de sa hauteur n’ était
certainement pas restrictif, compte tenu de I’ état physique du recourant, de son &ge et des
résultats d’imagerie. || convenait de valider ses conclusions. En I’ absence de substrat
organique, la source des lombal gies étaient a chercher avant tout dans les facteurs
bio-environnementaux et psycho-sociaux. Aucune limitation n’entrait en ligne de compte
dans |’ exercice de sa profession habituelle.![endif]>![if>37. Un délai pour répliquer a été
fixé au recourant.![endif]>![if> 38. Suite al’ absence de réplique, la cause a éé gardée a
juger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 d. 1 let. ach. 5delaloi
sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur désle 1 er
janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connait en instance
unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20).![endif]>![if> Sa compétence
pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie. 2. Ateneur del'art. 1a. 1 LAA, les
dispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-accidents, a moins que laloi n'y déroge
expressement.![endif]>![if> Toutefois, les modifications |égales contenues dans la LPGA
constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative
aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. Ledéai de
recours est de 30 jours (art. 60 a. 1 LPGA). Interjeté dans laforme et le délai prévus par la
loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.![endif]>![if> 4. Lelitige
porte sur le droit du recourant & des prestations au-dela du 24 juillet 2016. || sera préciseici
gue le reclassement professionnel demandé par |e recourant n’ est pas de la compétence de
I"intimée, maisde |’ OAI (art. 15 et ssdelaloi fédérale sur I’ assurance-invalidité du 19 juin
1959 (LAI - 831.20), lequel s est déja prononcé sur cette question dans sa décision du 28
décembre 2015.![endif]>![if> 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 attei nte dommageable, 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 129 V
402 consid. 2.1, ATF 122 V 230 consid. 1 et les références).![endif]>![if> Laresponsabilité
de I assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les conséguences 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). 6. Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré
suppose d'abord, entre I'événement dommageable de caractére accidentel et I'atteinte ala
santé, un lien de causalité naturelle. Cette exigence est remplie lorsqu'il y alieu d'admettre
gue, sans cet événement accidentel, |le dommage ne se serait pas produit du tout, ou qu'il ne
serait pas survenu de laméme maniére. || n'est pas nécessaire, en revanche, que I'accident
soit la cause unique ou immeédiate de |'atteinte ala santé€; il faut et il suffit que I'événement
dommageabl e, associé éventuellement a d'autres facteurs, ait provoqué I'atteinte a la santé
physique ou psychique de |'assuré, c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine qua
non de celle-ci.![endif]>![if> Savoir s I'événement assuré et |'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 alarégle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement a l'appreéciation des preuves dans |'assurance
sociae. Ainsi, 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 le cas
particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident assuré doit é&re nié (ATF 129 V
177 consid. 3.1, ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références).
Lefait que des symptdmes 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 119V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n°
U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher I'éiologie et de vérifier,
sur cette base, I'existence du rapport de causalité avec I'événement assuré. 7. Unefois
gue le lien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance prépondérante,

I’ obligation de prester de I" assureur cesse lorsque I'accident ne constitue pas (plus) la cause
naturelle et adéguate du dommage, soit lorsgue ce dernier résulte exclusivement de causes
étrangéres al'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de |'intéressé est similaire a celui
qui existait immédiatement avant I'accident (statu quo ante) ou a celui qui serait survenu tot
ou tard méme sans |'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 examinerasi |’ atteinte &la santé est encore imputable al’ accident ou ne |’ est
plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critére de la vraisemblance prépondérante,
usuel en matiere 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).![endif]>![if> En vertu
del'art. 36 a. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de fraisainsi que les
indemnités journaliéres et |es allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque |'atteinte
alasanté n'est que partiellement imputable al'accident. Lorsqu'un état maladif préexistant
est aggravé ou, de maniére générale, apparait consécutivement a un accident, le devoir de
I'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si |'accident ne constitue pas la cause
naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsgue ce dernier résulte exclusivement de causes
étrangéres al'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de |'intéressé est similaire a celui
qui existait immédiatement avant I'accident (statu quo ante) ou a celui qui serait survenu tot
ou tard méme sans |'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). A
contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli,
|'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de I'état maladif préexistant, dans
lamesure oul il aété causeé ou aggrave par I'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). Dans le cadre de lombal gies ou de lombosciatal gies sans constatation d’ une
aggravation radiologique, le statu quo est en principe retrouvé apres 3 ou 4 mois, la
symptomatologie étant alors a mettre sur le compte de I’ &ge (arrét du Tribunal fédéral
8C_508/2008 du 22 octobre 2008 consid. 4.2). 8. Ledroit ades prestations de
|'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de causalité adéquate entre
I'accident et I'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, la survenance de ce résultat paraissant de fagon générale favorisée
par une telle circonstance (ATF 129 V 177 consid. 3.2 et ATF 125V 456 consid. 5a et les
références). En présence d'une atteinte ala santé physique, le probléme de la causalité
adéquate ne se pose toutefois guere, car |'assureur-accidents répond aussi des complications
les plus singuliéres 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). ![endif]>![if>

9. La plupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité
detravail, l'invalidité, I'atteinte al'intégrité physique ou mental€) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de |'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).![endif]>![if>
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 régles formelles, mais doit examiner de maniére 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'ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément 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; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 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). Lejuge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les
médecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats
convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de



travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dansle
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Une appréciation medicale,
respectivement une expertise médicale établie sur la base 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 I'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid.
3d). L’ importance de I’ examen personnel de I’ assuré par |’ expert n’ est rel éguée au second
plan que lorsqu’il s agit, pour I’ essentiel, de porter un jugement sur des ééments d’ ordre
médical déja établis et que des investigations médicales nouvelles s' averent superflues. En
pareil cas, une expertise médicale 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 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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). On gjoutera
gu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de
maniére générale, nécessaire de mettre en ceuvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante
des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier au regard des
critéresjurisprudentiels (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 1241 170 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. Il 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 pertinents pour
remettre en cause les conclusions de |'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C 751/2010 du 20
juin 2011 consid. 2.2). 10. Le juge des assurances socia es 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. |1 ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothese 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 130111 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF 126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et
les références). Aussi N’ existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel I’ administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a).![endif]>![if> La procédure est régie par le principe inquisitoire,
d'apres lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par le juge. Mais
ce principe n'est pas absolu. Celui-ci comprend en particulier I'obligation de ces derniéres
d'apporter, dans la mesure ou cela peut étre raisonnablement exigé d'elles, les preuves
commandées par la nature du litige et des faitsinvoqués, 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). Car s le principe inquisitoire dispense les parties de I'obligation de



prouver, il neleslibére pas du fardeau de la preuve. En cas d'absence de preuve, c'est ala
partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les conséquences (ATF 117 V 261
consid. 3), sauf si I'impossibilité de prouver un fait peut étre imputée al'adverse partie (ATF
124V 372 consid. 3; RAMA 1999 n° U 344 p. 418 consid. 3). Dans le contexte de la
suppression du droit a des prestations, larégle selon laguelle le fardeau de la preuve
appartient ala partie qui invoque la suppression du droit (RAMA 2000 n° U 363 p. 46),
entre seulement en considération sil n'est pas possible, dans le cadre du principe
inquisitoire, d'établir sur la base d'une appréciation des preuves un état de fait qui au degré
de vraisemblance prépondérante corresponde alaréaité (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. Est seul décisif le point de
savoir s les causes accidentelles d'une atteinte ala santé ne jouent plus de réle et doivent
ainsi étre considérées comme ayant disparu (arréts du Tribunal fédéral des assurances U
359/04 du 20 décembre 2005 consid. 2, U 389/04 du 27 octobre 2005 consid. 4.1 et U
222/04 30 novembre 2004 consid. 1.3). 11. L’ assureur-accidents ala possibilité de mettre
fin avec effet ex nunc et pro futuro a son obligation d'allouer des prestations, qu'il avait
initialement reconnue en versant des indemnités journaliéres et en prenant en charge les
frais de traitement, sans devoir se fonder sur un motif de révocation (reconsidération ou
révision procédurale), sauf s'il réclame les prestations allouées (cf. ATF 133 V 57 consid.
6.8; arrét du Tribunal fédéral 8C_3/2010 du 4 ao(t 2010 consid. 4.1). Ainsi, il peut liquider
le cas en invoquant le fait que selon une appréciation correcte de I'état de fait, un événement
assuré n'est jamais survenu (ATF 130 V 380 consid. 2.3.1). Le Tribunal fédéral des
assurances a précisé en outre que les frais de traitement et I'indemnité journaliere ne
constituent pas des prestations durables au sensde l'art. 17 al. 2 LPGA, de sorte que les
regles présidant alarévision des prestations visées par cette disposition Iégale (cf. ATF 137
V 424 consid. 3.1 et laréférence) ne sont pas applicables (ATF 133V 57 consid. 6.7). En
revanche, |’ arrét des rentes d'invalidité ou d’ autres prestations versées pour une longue
période est soumis aux conditions d’ adaptation, reconsidération et révision procédurale
(ATF 130V 380 consid. 2.3.1). Lajurisprudence réserve les cas dans lesquels le droit ala
protection de la bonne foi soppose a une suppression immeédiate des prestations par
I'assureur-accidents (ATF 130 V 380 consid. 2.3.1).![endif]>![if> 12. a. En |’ espéce,
I”intimée a mis un terme a ses prestations au 24 juillet 2016, en se fondant sur I'avisdu 13

juin 2016 Dr | , lequel considére que I’ événement du 20 mars 2015 a cessé ses effets
délétéres six mois apres sa survenue. Dans le cadre de la présente procédure, cet avis a été
validé par leDr L dans son appréciation médicale du 2 février 2017.![endif]>![if> b.
LesavisdesDrs| etL sont motivés de fagon convaincante. I1s tiennent

compte des plaintes du recourant, de tous les documents medicaux verses au dossier, dont
les documents d’imagerie et les avis des médecins traitants du recourant, et leurs
conclusions sont clairement motivées. Leur valeur probante doit ainsi étre reconnue. En
particulier, le Dr L aexpliqué que les accidents de 2013 et de 2015 avaient été des
traumatismes de faible énergie, qui n’ avaient entrainé aucun stigmate identifiable par un
examen clinique ou par imagerie. Aucun hématome ni aucune |ésion des parties molles

N’ avaient été mise en évidence ala suite des chutes. Rien ne permettait d’ expliquer
I”importance des lombal gies présentées aprés les chutes, encore moins leur persistance
plusieurs mois aprés. Ainsi, méme en admettant une réaction musculaire importante, les



troubles auraient di disparaitre aprés quelques jours ou quel ques semaines, mais au plus
tard trois mois aprés la chute du 20 mars 2015. Par conséquent, retenir un retour a un statu
guo sine asix mois comme I’ avait fait le Dr | était cohérent, compte tenu de |’ état
physique du recourant, de son &ge et des résultats d’'imagerie. La source deslombalgies
étaient a chercher avant tout dans les facteurs bio-environnementaux et psycho-sociaux et
aucune limitation n’entrait en ligne de compte dans |’ exercice de sa profession habituelle. c.
Pour sa part, le recourant conteste la suppression des prestations servies par I'intimée a
partir du 25 juillet 2016. En substance, il soutient que ses douleurs sont liées a son accident
du 20 mars 2015 et que I’ intimée minimise son état de santé. |1 s appuie sur les rapports et
certificats médicaux des Drs C etE . En I’ occurrence, les différents rapports
et certificats de ces médecins ne sont pas motivés a satisfaction de droit, leur lecture ne
permettant pas de comprendre précisement |es sources et en quoi consistent les atteintes ala
santé du recourant et leurs conséquences éventuelles sur sa capacité de travail. Deslors, a
défaut de valeur probante, ils ne sont pas suffisants pour remettre en cause les avis des

Drsl etL . En outre, I’ argumentation du recourant se limite en réalité aun
raisonnement «post hoc, ergo propter hoc», qui ne saurait suffire a éablir un lien de
causalité entre ses lombalgies et |’ accident du 20 mars 2015. d) Compte tenu de ce qui
précede, I'intimée était en droit de mettre fin a ses prestations le 24 juillet 2015, soit plus de
six mois aprés |’ accident, sur la base des avis des Drs | etL , étant rappelé
gue d’ aprés la jurisprudence, dans le cadre de lombalgies sans constatation d’ aggravation
radiologique, e statu quo est en principe retrouvé aprestrois ou quatre mois (cf. consid. 7
supra). 13. Partant, le recours est rejeté et la décision litigieuse confirmee.![endif]>![if>
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA). PAR CESMOTIFS, LA
CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme: 1. Déclarele
recours recevable.![endif]>![if> Aufond : 2. Lergette.![endif]>![if> 3. Dit quela
procedure est gratuite.![endif]>![if> 4. Informe les parties de ce qu’ elles peuvent
former recours contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification aupres du
Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours en matiére
de droit public, conformément aux art. 82 ssde laloi fédérale sur le Tribunal fédéral, du

17 juin 2005 (LTF - RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions,
motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire; il doit
étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditions de
I'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recourant, invoguées comme
moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if> Lagreffiére JuiaBARRY La
présidente Valérie MONTANI Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties
ains qu'al’ Office fédéral de la santé publique par le greffele
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