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Erwägungen

E. 2
ème Chambre En la cause Monsieur A______, domicilié au GRAND-SACONNEX,
représenté par B______ recourant contre SUVA CAISSE NATIONALE SUISSE
D'ASSURANCE EN CAS D'ACCIDENTS, sise Fluhmattstrasse 1, LUCERNE intimée EN
FAIT 1.        Monsieur A______ (ci-après : l’assuré ou le recourant), né le ______ 1976,
marié, domicilié dans le canton de Genève, était employé depuis le 1 er avril 2014 à 100 %
(42.5 heures par semaine) comme nettoyeur auto polyvalent auprès de C______ à Fribourg,
et, à ce titre, assuré contre les accidents professionnels et non professionnels auprès de la
SUVA Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents (ci-après : la SUVA ou
l’intimée). ![endif]>![if> 2.        Le 31 mai 2014 vers 17h, à son domicile, l’assuré a
trébuché en descendant un escalier, dont il a manqué les dernières marches. À teneur de la
« déclaration de sinistre LAA » qu’il fera ultérieurement (enregistrée le 17 juillet 2014 à la
SUVA), tout le poids de son corps s’est porté sur sa cheville gauche, au niveau de laquelle il
a entendu « un énorme bruit », et il lui a été « impossible de bouger ». ![endif]>![if> 3.       
L’assuré s’est présenté le 2 juin 2014 au service des urgences des Hôpitaux universitaires de
Genève (ci-après : les HUG), où il a été ausculté vers 18h30. Selon le résumé de séjour
signé le 2 juin 2014 par la docteure D______, cheffe de clinique auprès du service de
chirurgie orthopédique et traumatologie de l’appareil locomoteur des HUG, le diagnostic
principal posé à l’entrée a été celui d’entorse et foulure de la cheville gauche ; à l’examen
clinique, il y avait « douleur, impotence fonctionnelle, tuméfaction bimallélaire et dos du
pied » et, d’après une radiographie effectuée, « cheville arrachement du talus ». Le
traitement a consisté en la pose d’une attelle plâtrée pendant deux à trois semaines et la
prise d’antalgiques (puis, plus tard, sur prescription du médecin traitant, de la
physiothérapie). La Dre D______ a mis l’assuré en arrêt de travail à 100 % du 2 au 24 juin
2014, qu’elle a prolongé le 24 juin 2014 jusqu’au 13 juillet 2014, en référence aux
diagnostics d’entorse du ligament latéral externe de la cheville gauche et d’arrachement du
talus. ![endif]>![if> 4.        Le 7 juillet 2014, le docteur E______ a signé pour l’assuré, par
ordre du médecin traitant F______, médecin généraliste FMH, du même cabinet médical à
Peseux (NE), un arrêt de travail à 100 % du 13 juillet au 3 août 2014, qui sera prolongé
jusqu’au 15 septembre 2014. ![endif]>![if> 5.        D’après une IRM de la cheville gauche
pratiquée le 26 août 2014 pour l’établissement d’un bilan, le tibia et le péroné distaux
étaient sans lésion décelable ; les interlignes tibio-astragalien et sous-astragaliens étaient
conservés ; il n’y avait pas de lésion sous-chondrale ni d’autre lésion osseuse mises en
évidence au niveau tarsien et métatarsien ; les ligaments tibio- et talo-fibulaires,
calcanéo-fibulaire et deltoïde présentaient un aspect intact ; la morphologie et le signal des
tendons tibial postérieur, fléchisseurs et péroniers étaient dans la norme ; le tendon
d’Achille et l’aponévrose étaient sans particularité ; il y avait présence de liquide dans la
gaine du tendon long fléchisseur du gros orteil pouvant évoquer une irritation ou une



surcharge d’aspect toutefois non spécifique ; le tendon était intact. ![endif]>![if> 6.       
L’assuré a repris le travail à 25 % le 16 septembre 2014 et à 50 % le 24 septembre 2014.
![endif]>![if> 7.        Le 1 er octobre 2014, la SUVA a accepté d’allouer des prestations
d’assurance pour les suites de l’accident non professionnel de l’assuré du 31 mai 2014, pour
les prestations médicales et la perte de gain par le biais d’une indemnité journalière de
CHF 142.50 par jour calendaire. ![endif]>![if> 8.        À teneur d’un rapport médical
intermédiaire du 7 octobre 2014 du Dr E______, l’évolution était lentement favorable, et le
pronostic à long terme (dans les 12 mois) était favorable ; l’assuré était volontaire,
compliant et intelligent. ![endif]>![if> 9.        L’incapacité de travail de l’assuré a été
ramenée à 25 % dès le 10 novembre 2014, mais à nouveau fixée à 50 % dès le 24 novembre
2014. ![endif]>![if> 10.    D’après un avis du 26 novembre 2014 du docteur G______,
médecin d’arrondissement de la SUVA, spécialiste en orthopédie et traumatologie de
l’appareil locomoteur, compte tenu de l’IRM pratiquée le 26 août 2014, une pleine capacité
de travail semblait être exigible dans les prochaines semaines. ![endif]>![if> 11.    Lors d’un
entretien téléphonique du 23 décembre 2014 avec la SUVA, l’assuré a fait état que son
médecin avait constaté que « quelque chose n’(était) pas correct avec la jambe gauche » ;
peut-être un os s’était-il déplacé. ![endif]>![if> 12.    Le même jour, la SUVA, faisant
référence à son incapacité de travail depuis le 2 juin 2014, a invité l’assuré à s’annoncer
auprès de l’assurance-invalidité (ci-après : AI) par l’intermédiaire de l’office de Genève,
qui se chargerait notamment de sa réinsertion professionnelle. ![endif]>![if> 13.    Selon un
rapport médical intermédiaire du 13 janvier 2015 du Dr F______, faisant mention au titre
des diagnostics d’une entorse du ligament latéral externe de la cheville gauche et d’un
arrachement du talus ainsi que d’une douleur irradiant dans la cheville et la jambe jusqu’au
genou gauche, l’évolution était lentement favorable avec des douleurs de la cheville, de la
jambe et sous le tendon rotulien à gauche liées vraisemblablement au problème de la
fracture du talus et à la marche, qui n’était pas encore normale ; une radiographie
complémentaire du genou gauche et de la jambe gauche n’avait rien montré d’anormal et ne
permettait pas d’expliquer les douleurs vraisemblablement liées à la marche (douleurs sous
le tendon rotulien, ressentie par l’assuré comme une sensation de dislocation entre le tibia et
le péroné juste au niveau du genou gauche) ; l’incapacité de travail de l’assuré était de
50 % ; une IRM du genou gauche était demandée à la recherche d’une lésion passée
inaperçue. ![endif]>![if> 14.    D’après une IRM du genou gauche pratiquée le 22 janvier
2015, le ligament croisé antérieur était de signal légèrement œdématié, pouvant évoquer un
status après étirement, sans franche déchirure ; le ligament croisé postérieur était normal ;
les ménisques étaient de morphologie et de signal normaux ; les tendons extenseurs, les
ailerons rotuliens, les ligaments collatéraux étaient intacts ; il n’y avait pas de lésion
décelable, pas de franche irrégularité ou amincissement cartilagineux, quelques petites
plages de liquide intra-articulaire. ![endif]>![if> 15.    Par courrier du 30 janvier 2015 au Dr
F______, Madame H______, physiothérapeute, a fait rapport sur son diagnostic concernant
l’assuré. Les tests qu’elle avait longuement faits de son genou et sa cheville n’avaient rien
présenté d’anormal ; elle avait néanmoins constaté que l’articulation tibio-fibulaire
supérieure restait bloquée, ce qui arrivait après des entorses de cheville ; l’assuré présentait
aussi de grosses contractures au niveau des muscles fibulaires, ce qui démontrait
certainement une faiblesse et une surcharge de ces derniers ; son traitement allait consister
dans un premier temps à mobiliser l’articulation tibio-fibulaire supérieure et inférieure et
détendre les muscles fibulaires, puis dans un deuxième temps elle effectuerait un travail
plus actif afin de renforcer les muscles fibulaires et ainsi améliorer la stabilité générale de la



cheville. ![endif]>![if> 16.    Le 4 février 2015, le cabinet du Dr F______ a informé la
SUVA qu’aucune autre radiographie n’était prévue après l’IRM du 22 janvier 2015.
![endif]>![if> 17.    Le 5 février 2015, le docteur I______, médecin d’arrondissement de la
SUVA, spécialiste FMH en médecine physique et réadaptation et rhumatologie, a estimé
probable que l’incapacité de travail de l’assuré soit toujours justifiée et liée à l’événement
du 31 mai 2014 ; le pronostic était favorable ; il fallait demander au médecin traitant
d’adresser l’assuré à un orthopédiste pour un nouvel avis spécialisé (ce que la SUVA a fait
par courrier du 13 février 2015 au Dr F______). ![endif]>![if> 18.    Par courrier du 10 mars
2015, le Dr F______ a adressé l’assuré au docteur J______, orthopédiste FMH à l’hôpital
de Morges, à la demande de la SUVA dans le cadre d’une incapacité de travail qui perdurait
à 50 % pour une entorse de cheville gauche annoncée le 31 mai 2014. ![endif]>![if> 19.   
Le même jour, le Dr F______ a envoyé à la SUVA un rapport médical intermédiaire, faisant
mention d’une évolution très lentement favorable, sans que des circonstances particulières
ne puissent influencer de manière défavorable le processus de guérison. L’assuré était
adressé au Dr J______. Les IRM respectivement du 26 août 2014 de la cheville gauche et
du 22 janvier 2015 du genou gauche ne permettaient pas vraiment d’expliquer l’évolution
peu favorable de l’entorse. ![endif]>![if> 20.    Dans un rapport du 1 er avril 2015 adressé
au Dr F______, après avoir examiné l’assuré le même jour, le Dr J______ a relaté
l’anamnèse de l’assuré, en relevant que celui-ci, dans son activité professionnelle physique
reprise à 50 %, gardait principalement une gêne résiduelle sur le versant latéral de sa
cheville gauche mais également des douleurs de type lancées qui irradiaient tout le long du
péroné gauche, ces douleurs-ci étant semble-t-il apparues au décours de l’entorse, peut-être
pas dans l’immédiat, mais ayant pu passer dans un premier temps au deuxième plan compte
tenu de l’intensité des douleurs ressenties au niveau de la cheville. S’agissant du status, la
cheville était calme ; il n’y avait pas d’épanchement, pas d’ecchymose, pas de tuméfaction ;
la région antéro-latérale de la cheville gauche restait sensible, surtout à la palpation du bord
latéral du talus ; il n’y avait pas d’instabilité ligamentaire en varus non plus ; il n’y avait pas
de douleur en regard des tendons péroniers, ni au niveau des malléoles ; la palpation au
niveau du tiers moyen était dans la norme sur le versant latéral en regard du péronier ; la
membrane était sensible ; il y avait une douleur au niveau du genou et à la palpation de la
tête du péroné ; le status neurovasculaire était dans la norme. Le diagnostic était celui de
séquelles douloureuses de la cheville gauche post entorse sévère à une année du
traumatisme. Il n’y avait aucune proposition chirurgicale à faire car l’évolution était malgré
tout positive ; les douleurs allaient dans le bon sens, et une augmentation progressive de
l’activité professionnelle pouvait être envisagée ; l’assuré était encore gêné par les
tiraillements au niveau de la jambe gauche, qui pourraient évoquer une potentielle lésion de
la membrane interosseuse due au traumatisme ; les douleurs n’étaient présentes qu’à l’effort
et pas toujours, ce qui n’évoquait pas un syndrome de loge chronique de la loge antérieure ;
les séances de physiothérapie restaient recommandées. ![endif]>![if> 21.    L’incapacité de
travail de l’assuré a été ramenée à 25 % dès le 21 avril 2015. ![endif]>![if> 22.    D’après un
rapport médical intermédiaire du 14 juillet 2015 du Dr F______, les troubles avaient évolué
sous forme de névralgies douloureuses inconstantes du nerf sciatique poplité externe, mais
le pronostic était lentement favorable. Le rapport précité du Dr J______ était joint à ce
rapport. ![endif]>![if> 23.    Le 20 août 2015, le docteur K______, médecin
d’arrondissement de la SUVA, spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, a émis une
appréciation médicale, comportant liminairement un résumé des pièces médical du dossier.
L’annonce du sinistre avait concerné une distorsion de la cheville gauche survenue le 31



mai 2014 ; l’arrachement du talus suspecté lors des constatations initiales aux HUG n’avait
pas été confirmé par l’IRM pratiquée le 26 août 2014 ; seule avait été notée une possible
irritation non spécifique de la gaine du tendon long fléchisseur du gros orteil. Ce n’était
qu’à six mois de l’accident, que des douleurs à la jambe et au genou gauches avaient été
rapportées, mais, hormis un léger œdème aspécifique du ligament croisé antérieur, l’IRM
n’avait pas démontré d’anomalie ostéo-articulaire ; aucune atteinte telle qu’une contusion
de la jambe ou du genou contemporaine à l’accident ne ressortait de la déclaration
d’accident ou des constatations initiales. Les troubles douloureux du genou et de la jambe
s’étant déclarés secondairement ne pouvaient être mis en relation de causalité naturelle avec
une entorse de la cheville n’ayant occasionné aucune lésion structurelle avérée. En
l’absence d’une déchirure ligamentaire, tendineuse ou d’une lésion ostéo-articulaire de la
cheville, force était de conclure que l’accident ne jouait vraisemblablement plus aucun rôle
dans les troubles incapacitants actuels. Il était vraisemblable que l’entorse simple de la
cheville n’avait plus justifié d’incapacité de travail à plus de huit mois de l’accident ; les
troubles rapportés et les incapacités de travail établies au-delà de huit mois de l’accident
étaient imputables de façon prépondérante à des facteurs et comorbidités indépendantes de
ce dernier. ![endif]>![if> 24.    Par courrier du 24 août 2015, la SUVA a informé l’assuré
que, d’après les pièces du dossier, il n’y avait, à plus d’une année de l’accident, plus de lien
de causalité certain, ou du moins probable, entre l’évènement dommageable du 31 mai 2014
et les troubles actuels, et qu’elle mettait un terme à toutes ses prestations (indemnités
journalières et frais de traitement) au 31 août 2015. Sur demande, une décision formelle
serait rendue. Copie de ce courrier a été adressé notamment au Dr F______ et à l’employeur
de l’assuré. ![endif]>![if> 25.    Par courriel du 7 septembre 2015, Monsieur L______,
directeur de B______ mandaté par l’assuré, a demandé à la SUVA de rendre une décision
formelle. ![endif]>![if> 26.    Lors d’un entretien téléphonique du 15 septembre 2015,
l’assuré a indiqué à la SUVA qu’il avait été licencié au 1 er septembre 2015. ![endif]>![if> 
27.    Par décision du 15 septembre 2015, la SUVA a mis un terme au 31 août 2015 à toutes
ses prestations (indemnités journalières et frais de traitement) en faveur de l’assuré, pour le
motif qu’il n’existait plus de lien de causalité certain, ou du moins probable, entre
l’évènement dommageable et les troubles rapportés actuellement. Des informations étaient
données à l’assuré, du fait qu’il était sans emploi depuis le 1 er septembre 2015, sur la
couverture qu’elle assurait contre les accidents lorsqu’un assuré était au chômage.
Opposition pouvait être formée dans les trente jours contre cette décision, communiquée
aussi notamment au Dr F______, à la Caisse-maladie Assura (assurance-maladie de
l’assuré, selon un courriel de M. L______ du 14 septembre 2015) et à Allianz Suisse
(assureur-maladie perte de gain de C______ AG). ![endif]>![if> 28.    Le 24 septembre
2015, Assura-Basis SA a demandé à la SUVA de lui communiquer le dossier de l’assuré et,
pour respecter le délai légal, a déclaré former opposition contre la décision précitée, tout en
annonçant qu’elle lui communiquerait sa détermination définitive au sujet du maintien ou
non de son opposition après avoir pris connaissance du dossier. ![endif]>![if> 29.    Par
courrier du 7 octobre 2015, Assura-Basis SA a retiré son opposition de principe à la
décision précitée, compte tenu des éléments figurant au dossier, et elle a reconnu ses
obligations légales dans ce cas dès le 1 er septembre 2015. ![endif]>![if> 30.    Par courrier
du 13 octobre 2015 co-signé par M. L______, l’assuré a formé « recours » contre la
décision précitée. Son « problème d’arrêt de travail actuel » était uniquement lié à
l’accident du 31 mai 2014, couvert par la SUVA, tenant à un déchirement du ligament de la
cheville gauche avec arrachement du talus. Le Dr F______ avait essayé, sans succès, que



lui, l’assuré, puisse rencontrer le médecin d’arrondissement. Il attendait donc une prochaine
convocation en vue d’examens nécessaires pour réévaluer son cas et sa prise en charge
totale en tant que suite d’un accident couvert. ![endif]>![if> 31.    Par décision sur
opposition, du 29 octobre 2015, reçue le 2 novembre 2015 par l’assuré, la SUVA a rejeté
l’opposition de celui-ci à sa décision précitée du 15 septembre 2015. À teneur du rapport du
Dr K______, ayant pleine valeur probante, les troubles qui étaient rapportés et les
incapacités de travail qui étaient établies à plus de huit mois de l’accident étaient imputables
de façon prépondérante à des facteurs et comorbidités indépendantes de l’accident. Le Dr
F______ avait indiqué, le 10 mars 2015, que les « retrouvailles des IRM » ne permettaient
pas d’expliquer l’évolution peu favorable de l’entorse. le 1 er avril 2015, le Dr J______
avait souligné que les examens radiologiques de la cheville et du genou ne montraient pas
de lésion pouvant expliquer les gênes que présentait l’assuré. Il n’y avait pas de lien de
causalité adéquate – ce qui permettait de laisser ouverte la question du lien de causalité
naturelle – entre l’accident et les plaintes relatées par l’assuré, celle-ci ne pouvant
s’expliquer sur le plan organique, à traiter comme des troubles d’ordre psychique après un
accident ; aucun des critères jurisprudentiels n’étaient remplis dans l’hypothèse où
l’accident considéré devait être qualifié de gravité moyenne mais à la limite de la catégorie
inférieure (soit de peu de gravité ou insignifiant). Recours pouvait être interjeté dans un
délai de trente jours contre cette décision sur opposition, qui était communiquée aussi à
l’Assura et à Allianz Suisse. Un recours n’aurait pas d’effet suspensif. ![endif]>![if> 32.   
Par acte daté du 26 novembre 2015 co-signé par M. L______, mis à la poste sous pli
recommandé le 4 décembre 2015, l’assuré a recouru contre cette décision sur opposition
auprès de la chambre des assurances sociales de la Cour de justice. Rien ne pouvait être
reproché dans le cadre des démarches et des prestations proprement dites de la SUVA, mais
l’assuré ressentait encore de vives douleurs qui le handicapaient au point qu’il n’arrivait
plus à marcher en fin de journée. Étant donné la fatigabilité congénitale de certaines de ses
articulations au niveau de ses membres, en particulier de sa cheville droite pour laquelle il
recevait une rente de l’AI, il était légitime qu’il s’interroge sur son cas et sur son droit à une
rente identique pour la cheville gauche. Il était honnête et ne cherchait pas à tromper les
autorités, mais il désirait avoir un autre avis médical suite à la péjoration de sa qualité de vie
en raison des douleurs inconfortables qu’il subissait. Il se satisferait de ce dernier avis pour
autant que les examens soient approfondis. Il demandait que soit ordonnée une « visite d’un
médecin conseil avec les examens qui s’impos(ai)ent pour avoir un avis final sur le droit de
rente ». ![endif]>![if> 33.    Par mémoire du 5 janvier 2016, la SUVA a conclu au rejet du
recours dans la mesure de sa recevabilité. L’assuré ne remettait pas à proprement parler en
cause le bien-fondé de la décision attaquée, mais semblait se prévaloir de prestations de
l’AI, ce qui ne pouvait être l’objet de son recours, devant être écarté pour ce motif. Quoi
qu’il en soit, elle s’était fondée sur le rapport médical du Dr K______, ayant force probante,
pour rendre sa décision, que rien au dossier ne permettait de remettre en cause. Les
médecins s’accordaient à dire que les investigations réalisées n’avaient mis en évidence
aucune lésion traumatique objectivable d’un point de vue organique susceptible d’expliquer
l’état de l’assuré. S’ils évoquaient certes une éventuelle atteinte de la membrane
interosseuse ou du nerf sciatique, ni le Dr F______, ni le Dr J______ ne remettaient pour
autant en cause que l’instruction effectuée sur le plan médical n’avait objectivé aucun
substrat à ces atteintes, ni ne prescrivaient dans ce contexte la mise en œuvre d’examens
complémentaires. En l’absence de syndromes consécutifs à un accident objectivables d’un
point de vue organique, il y avait lieu d’examiner le caractère adéquat du lien de causalité



en se fondant sur le déroulement de l’évènement accidentel, compte tenu, selon les
circonstances, de certains critères en relation avec cet évènement, dont aucun n’était en
l’espèce réalisé, à supposer que l’accident assuré puisse être qualifié de gravité moyenne.
![endif]>![if> 34.    Cette écriture de la SUVA a été transmise à l’assuré, qui n’a pas fait
usage de la possibilité lui ayant été indiquée à cette occasion de présenter ses remarques et
joindre toutes pièces utiles jusqu’au 4 février 2016. ![endif]>![if> EN DROIT 1.        a.
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1 er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît en instance unique des contestations
prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l'assurance-accidents,
du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi
établie, la décision attaquée étant une décision sur opposition rendue en application de la
LAA. ![endif]>![if> b. La procédure devant la chambre de céans est régie par les
dispositions de la LPGA et celles du titre IVA (soit les art. 89B à 89I) de la loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA - E 5 10), complétées par les autres
dispositions de la LPA en tant que ses articles précités n'y dérogent pas (art. 89A LPA), les
dispositions spécifiques que la LAA contient sur la procédure restant réservées (art. 1 al. 1
LAA). À teneur de la preuve de la date de notification de la décision attaquée, dont la
chambre de céans n’a eu connaissance que le 4 octobre 2016, le présent recours apparaît
avoir été déposé tardivement (art. 60 al. 1 LPGA), soit postérieurement à l’échéance du
délai de recours, intervenue le mercredi 2 décembre 2015. Toutefois, dans la mesure où
cette communication a été faite après que la chambre de céans ait traité le dossier et vu
l’issue à donner au recours, plutôt que d’inviter encore le recourant à se déterminer sur cette
tardiveté et sur le point de savoir s’il avait à faire valoir, preuve à l’appui, un motif de
restitution du délai de recours, la chambre de céans statuera sur le recours « dans la mesure
où il est recevable ». Le présent recours satisfait aux exigences, peu élevées, de forme et de
contenu prescrites par l’art. 61 let. b LPGA (cf. aussi art. 89B LPA), étant ajouté que, du
fait qu’il a été signé aussi par le recourant en personne, il n’y a pas lieu de s’interroger sur la
qualité de mandataire professionnellement qualifié du représentant que le recourant a
mandaté (art. 9 et 89A LPA). Touché par la décision attaquée et ayant un intérêt digne de
protection à l’annulation ou la modification de cette dernière, l’assuré a qualité pour
recourir (art. 59 LPGA). c. Nonobstant ce que peut évoquer un passage du recours, donnant
l’impression que le recourant estime avoir droit à des prestations de l’AI – sur le droit
auxquelles ni l’intimée ni la chambre de céans (dans le cadre du présent recours) n’ont la
compétence de statuer et sur lequel la décision attaquée ne porte aucunement –, il peut être
admis que le présent recours conteste la décision de l’intimée, confirmée sur opposition, de
mettre un terme au 31 août 2015 à toutes ses prestations, à tout le moins sans que des
examens complémentaires approfondis ne soient encore effectués, en particulier une visite
chez le médecin conseil de l’intimée. Il est évident que le recours serait irrecevable s’il
tendait exclusivement à l’obtention de prestations de l’AI ou dans la mesure où il tendrait à
l’obtention de telles prestations. C’est une raison de plus d’entrer en matière sur le recours
dans la mesure où il est recevable. 2.        a. Pour l’établissement des faits pertinents, il y a
lieu d’appliquer les principes ordinaires régissant la procédure en matière d’assurances
sociales, à savoir, en particulier, la maxime inquisitoire, ainsi que les règles sur
l’appréciation des preuves et le degré de la preuve. ![endif]>![if> b. La maxime inquisitoire
régit la procédure (non contentieuse et contentieuse) en matière d’assurances sociales.



L’assureur social (ou, en cas de litige, le juge) établit d’office les faits déterminants, sans
préjudice de la collaboration des parties (art. 43 et 61 let. c LPGA ; Ghislaine
FRÉSARD-FELLAY, Procédure et contentieux, in Ghislaine FRÉSARD-FELLAY /
Bettina KAHIL-WOLFF / Stéphanie PERRENOUD, Droit suisse de la sécurité sociale,
vol. II, 2015, n. 27 ss). Les parties ont l’obligation d’apporter, dans la mesure où cela peut
être raisonnablement exigé d’elles, les preuves commandées par la nature du litige et des
faits invoqués ; à défaut, elles s’exposent à devoir supporter les conséquences de l’absence
de preuve (art. 28 LPGA ; ATF 125 V 193 consid. 2 ; 122 V 157 consid. 1a ; 117 V 261
consid. 3b et les références). c. Comme l’administration, le juge des assurances sociales
apprécie librement les preuves, sans être lié par des règles formelles (art. 61 let. c in fine
LPGA ; cf. aussi consid. 4). Il doit examiner de manière objective tous les moyens de
preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à disposition
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux (Ghislaine
FRÉSARD-FELLAY, op. cit., n. 78). d. Quant au degré de preuve requis, le juge des
assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits qui,
faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables,
c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit pas qu’un
fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible. Parmi tous les éléments
de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent
les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 ; 126 V 353 consid. 5b ; 125 V 193
consid. 2 et les références). Il n’existe pas, en droit des assurances sociales, un principe
selon lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré
(ATF 126 V 319 consid. 5a ; Ghislaine FRÉSARD-FELLAY, op. cit., n. 81 ss). 3.        a.
Selon l'art. 6 al. 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 physique, mentale ou psychique
ou qui entraîne la mort (art. 4 LPGA; ATF 129 V 402 consid. 2.1 ; 122 V 230 consid. 1 et
les références). ![endif]>![if> La responsabilité de l’assureur-accidents s’étend, en principe,
à toutes les conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité
naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1 ; 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate
avec l’événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). b. Le droit à des
prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre l'événement dommageable
de caractère accidentel et l'atteinte à la santé, un lien de causalité naturelle. Cette exigence
est remplie lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne
se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière. Il n'est pas
nécessaire, en revanche, que l'accident soit la cause unique ou immédiate de l'atteinte à la
santé ; il faut et il suffit que l'événement dommageable, associé éventuellement à d'autres
facteurs, ait provoqué l'atteinte à la santé physique ou psychique de l'assuré, c'est-à-dire
qu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci (ATF 129 V 402
consid. 4.3.1 ; 119 V 335 consid. 1 ; 118 V 286 consid. 1b et les références). Savoir si
l'événement assuré et l'atteinte à la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est
une question de fait, que l'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant
essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée en se
conformant à la règle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à
l'appréciation des preuves dans l'assurance sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de
cause à effet entre l'accident et le dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être



qualifiée de probable dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l'accident
assuré doit être nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1 ; 119 V 335 consid. 1 et 118 V 286 consid.
1b et les références). Le fait que des symptômes douloureux ne se sont manifestés qu'après
la survenance d'un accident ne suffit pas à 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 l'étiologie
et de vérifier, sur cette base, l'existence du rapport de causalité avec l'événement assuré
(arrêt du Tribunal fédéral 8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 2.2). c. Le droit à des
prestations de l'assurance-accidents suppose en outre l'existence d'un lien de causalité
adéquate entre l'accident et l'atteinte à la santé. La causalité est adéquate si, d'après le cours
ordinaire des choses et l'expérience de la vie, le fait considéré était propre à entraîner un
effet du genre de celui qui s'est produit, la survenance de ce résultat paraissant de façon
générale favorisée par une telle circonstance (ATF 129 V 177 consid. 3.2 ; 125 V 456
consid. 5a et les références). En présence d'une atteinte à la santé physique, le problème de
la causalité adéquate ne se pose toutefois guère, car l'assureur-accidents répond aussi des
complications les plus singulières et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas
selon l'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3a ; 117 V 359 consid. 5d/bb ; arrêt du
Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2). Il en va autrement
lorsque des symptômes, bien qu’apparaissant en relation de causalité naturelle avec un
événement accidentel, ne sont pas objectivables du point de vue organique. Dans ce cas, il y
a lieu d’examiner le caractère adéquat du lien de causalité en se fondant sur le déroulement
de l’événement accidentel, compte tenu, selon les circonstances, de certains critères en
relation avec cet événement (ATF 117 V 359 consid. 6 ; 117 V 369 consid. 4 ; 115 V 133
consid. 6 et 115 V 403 consid. 5). Il y a lieu d’abord d’opérer une classification des
accidents en trois catégories – à savoir les accidents insignifiants ou de peu de gravité (par
ex. une chute banale), les accidents de gravité moyenne et les accidents graves (ATF 134 V
109 consid. 10.1 ; 115 V 133 consid. 6) –, et ce sans s’attacher à la manière dont l’assuré a
ressenti et assumé le choc traumatique, mais en se fondant, d’un point de vue objectif, sur
l’événement accidentel lui-même et les forces générées par celui-ci (ATF 117 V 359 consid.
6a ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_890/2012 du 15 novembre 2013 consid. 5.2 et les
références). Dans cette perspective, sont réputés accidents de gravité moyenne, les
accidents qui ne peuvent être classés ni dans la catégorie des accidents de peu de gravité ni
dans celle des accidents graves. Pour admettre le caractère adéquat du lien de causalité entre
des accidents de gravité moyenne et des atteintes à la santé sans preuve de déficit organique
consécutives, il faut que soient réunis certains critères objectifs, à savoir les circonstances
concomitantes particulièrement dramatiques ou le caractère particulièrement
impressionnant de l’accident, la gravité ou la nature particulière des lésions,
l’administration prolongée d’un traitement médical spécifique et pénible, l’intensité des
douleurs, les erreurs dans le traitement médical entraînant une aggravation notable des
séquelles de l’accident, les difficultés apparues au cours de la guérison et les complications
importantes, et l’importance de l’incapacité de travail en dépit des efforts reconnaissables
de l’assuré. Tous ces critères ne doivent pas être réunis pour que la causalité adéquate soit
admise ; un seul d’entre eux peut être suffisant, notamment si l’on se trouve à la limite de la
catégorie des accidents graves ; inversement, en présence d’un accident se situant à la limite
des accidents de peu de gravité, les circonstances à prendre en considération doivent se
cumuler ou revêtir une intensité particulière pour que le caractère adéquat du lien de
causalité soit admis (ATF 134 V 109 consid. 10). d. Lorsqu’il y a lien de causalité naturelle



et adéquate, l’obligation de prester de l’assureur est établie. Elle cesse cependant lorsque
l'accident ne constitue plus la cause naturelle et adéquate du dommage, soit lorsqu’il résulte
exclusivement de causes étrangères à l'accident. Tel est le cas lorsque l'état de santé de
l'intéressé est similaire à celui qui existait immédiatement avant l'accident ( statu quo ante )
ou à celui qui serait survenu tôt ou tard même sans l'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 si l’atteinte à la santé est encore imputable à
l’accident ou ne l’est plus ( statu quo ante ou statu quo sine ) selon le critère de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matière de preuve dans le domaine des assurances
sociales. La simple possibilité que l'accident n'ait plus d'effet causal ne suffit pas (ATF 126
V 360 consid. 5b ; 125 V 195 consid. 2 ; RAMA 2000 n. U 363 p. 46). e. En vertu de
l’art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais ainsi que les
indemnités journalières et les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque l’atteinte
à la santé n’est que partiellement imputable à l’accident. Lorsqu'un état maladif préexistant
est aggravé ou, de manière générale, apparaît consécutivement à un accident, le devoir de
l'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si l'accident ne constitue pas ou plus la
cause naturelle et adéquate du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement de
causes étrangères à l'accident. Tel est le cas lorsque l'état de santé de l'intéressé est similaire
à celui qui existait immédiatement avant l'accident ( statu quo ante ) ou à celui qui serait
survenu tôt ou tard même sans l'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,
l'assureur-accidents doit prendre à sa charge le traitement de l'état maladif préexistant, dans
la mesure où il a été causé ou aggravé par l'accident (arrêts du Tribunal fédéral
8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 ; 8C_552/2007 du 19 février 2008 consid.
2). 4.        a. La plupart des éventualités assurées (notamment la maladie, l'accident,
l'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent
l'instruction de faits d'ordre médical (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit
aux prestations d’assurances sociales, il y a lieu de se baser sur des éléments médicaux
fiables (ATF 134 V 231 consid. 5.1). ![endif]>![if> b. Sans remettre en cause la liberté
d’appréciation revenant à l’administration et, sur recours, au juge (art. 61 let. c in fine
LPGA ; art. 20 al. 1 phr. 2 LPA), le Tribunal fédéral a établi des règles sur la portée
probatoire des divers types de rapports médicaux. b/aa. L'élément déterminant pour la
valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son
contenu. À cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait l'objet d'une
étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en
considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier,
que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions du
médecin soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). b/bb. Le juge peut accorder
pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur
social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à des résultats convaincants, que leurs
conclusions sont sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions
et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que
le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de
l'assuré (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). En ce qui concerne les rapports établis par les
médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l’expérience, le



médecin-traitant est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient
en raison de la relation de confiance qui l’unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc).
b/cc. En cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il n’est, de manière
générale, pas nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des
rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutôt s’apprécier au regard des critères
jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine
valeur probante. À cet égard, il convient de rappeler qu’au vu de la divergence consacrée
par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 I 170
consid. 4 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_615/2015 du 12 janvier 2016 consid. 6.2 ; arrêt du
Tribunal fédéral des assurances I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV n.
15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par l’administration ou le
juge et procéder à 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 l’expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de l’expert (arrêt du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid.
2.2). De même, le juge ne s'écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une
expertise médicale judiciaire, la tâche de l'expert étant précisément de mettre ses
connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de l'éclairer sur les aspects
médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison de
s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou qu'une
surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de manière convaincante.
En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes à mettre
sérieusement en doute la pertinence des déductions de l'expert, on ne peut exclure, selon les
cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin,
une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125
V 351 consid. 3b/aa et les références). 5.        a. En l’espèce, il n’est pas contesté que le
recourant a eu un accident le 31 mai 2014. L’intimée a accepté d’en prendre les
conséquences en charge, et elle a versé des prestations consécutivement à cet accident, à
savoir a assumé le paiement des frais médicaux et versé des indemnités journalières,
jusqu’au 31 août 2015, soit pendant quinze mois. L’intimée a en revanche considéré que,
dès le 1 er septembre 2015, elle n’a plus de prestations à assumer pour l’accident considéré,
parce que, selon elle, il n’y a plus ni frais de traitement ni perte de gain (à ce dernier égard
indépendamment du fait que le recourant n’avait plus d’emploi dès le 1 er septembre 2015)
qui soient imputables audit accident, en termes de causalité naturelle (d’après la décision du
15 septembre 2015) ou, s’agissant de troubles sans substrat organique, de causalité adéquate
(selon la décision sur opposition du 29 octobre 2015). ![endif]>![if> b. Du fait que
l’échéance du droit aux prestations de l’intimée a été fixée par cette dernière au 31 août
2015, et non à une date antérieure (ainsi que l’évaluation médicale du Dr K______ du 20
août 2015 laisse entendre que cela aurait été possible déjà quelque huit mois après
l’accident, soit début février 2015), il se justifie d’accorder un crédit supplémentaire à cette
évaluation, en tant qu’elle est rapportée à ladite échéance du 31 août 2015, même si le Dr
K______ s’est prononcé sur dossier, sans nouvelle auscultation du recourant. Cela se
justifie pour trois raisons. Premièrement, elle n’est pas en contradiction avec les autres avis
médicaux figurant au dossier (en particulier sur la question pertinente de l’absence de
substrat objectivé des troubles allégués). Deuxièmement, l’écoulement de quelque cinq
mois depuis que le Dr J______ avait émis son rapport (le 1 er avril 2015) ne pouvait le cas



échéant que s’être accompagné d’une amélioration des troubles considérés, dans ce cas où
une amélioration quoique lente était unanimement relevée et pronostiquée sans revirement
ultérieur à ce propos après janvier 2015. Troisièmement, le Dr K______ disposait, en tant
que spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, des qualifications requises pour émettre un
avis autorisé sur les questions posées par les atteintes considérées ; il a disposé d’un dossier
complet, qu’il a dûment étudié ; il a pris en compte les plaintes du recourant (ressortant des
pièces du dossier) ; il a discuté les avis des autres médecins s’étant exprimés, en tant que, de
façon au demeurant marginale, ils évoquaient respectivement, s’agissant des Drs J______ et
F______, une éventuelle atteinte à la membrane interosseuse ou du nerf sciatique, l’avis
desdits médecins étant pour le surplus globalement convergents avec son appréciation. c.
Compte tenu de la valeur probante qu’il se justifie d’accorder à l’évaluation médicale du Dr
K______ – que sa qualité de médecin conseil de l’intimée n’affaiblit pas –, ainsi que de
l’absence de contradictions d’autres médecins sur les questions pertinentes, il n’y a pas lieu
d’effectuer un complément d’instruction, que ce soit sous la forme d’une visite du recourant
chez le médecin conseil de l’intimée ou/et d’autres examens, voire d’une expertise
(administrative ou judiciaire). Une telle appréciation anticipée ne viole ni les art. 43 al. 1 et
61 let. c LPGA sur le devoir d’établir les faits pertinents et la maxime inquisitoire, ni le
droit à la preuve tel que le reconnaît l’art. 29 al. 1 de la Constitution fédérale de la
Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 – Cst. ; SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b ;
ATF 124 V 90 consid. 4b ; 122 V 157 consid. 1d ; ATF 122 II 464 consid. 4a ; ATF 122 III
219 consid. 3c ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_6/2016 du 20 septembre 2016 consid. 5.5).
Dans la mesure où il serait recevable, le recours n’est pas fondé en tant qu’il conclut à ce
qu’un tel complément d’instruction soit ordonné. d. En admettant que le recours tend pour
le surplus, quoiqu’implicitement, à l’annulation ou à la modification de la décision attaquée,
il sied de préciser que, par la décision sur opposition attaquée, l’intimée a modifié
partiellement la motivation de sa première décision. Elle a finalement laissé ouverte la
question de savoir s’il y avait un lien de causalité naturelle entre les troubles dont se
plaignait le recourant – liés essentiellement à des douleurs au niveau de la jambe et du
genou, que celui-ci rattache à l’accident du 31 mai 2014 – et précisément cet évènement-ci.
d/aa. À ce propos, il ne ressort pas du dossier et n’est pas allégué que le recourant aurait
subi un autre traumatisme, répondant à la définition d’un accident, que l’accident du 31 mai
2014, à savoir une atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain
par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mental ou
psychique ou qui entraîne la mort (art. 4 LPGA ; Ghislaine FRÉSARD-FELLAY,
L’assurance-accidents, in Ghislaine FRÉSARD-FELLAY / Bettina KAHIL-WOLFF /
Stéphanie PERRENOUD, op. cit., n. 50 ss). Un sérieux doute n’en subsiste pas moins que
les troubles en question peuvent être imputés à l’accident du 31 mai 2015, et donc doivent
relever en principe de l’assurance-maladie. Comme le Dr K______ l’a relevé, ce n’est que
six mois après l’accident précité que le recourant a rapporté des douleurs à la jambe et au
genou gauches. D’après son médecin traitant, une radiographie complémentaire du genou et
de la jambe gauches n’a rien montré d’anormal ni permis d’expliquer lesdites douleurs,
probablement liées, selon ledit médecin, à la marche. À part un signal légèrement œdématié
du ligament croisé antérieur pouvant évoquer un status après étirement, l’IRM pratiquée le
22 janvier 2015 n’avait montré aucune déchirure ménisco-ligamentaire. Certes, la
physiothérapeute a indiqué, le 30 janvier 2015, que si les tests faits longuement du genou et
de la cheville n’avaient rien présenté d’anormal, elle avait néanmoins constaté que
l’articulation tibio-fibulaire supérieure restait bloquée, ce qui – estimait-elle – arrivait



fréquemment après des entorses de cheville, sans qu’aucun médecin ne reprenne cet avis.
Le Dr J______ n’a cependant pas exclu – sans pour autant retenir ne serait-ce qu’au degré
de vraisemblance prépondérante – que les douleurs de type lancées irradiant tout le long du
péroné gauche aient pu apparaître de façon différée dans le temps, au décours de l’entorse,
après avoir passé inaperçues compte tenu de l’intensité des douleurs ressenties au niveau de
la cheville. Il a relevé que les tiraillements au niveau de la jambe gauche pouvaient évoquer
une potentielle lésion de la membrane interosseuse due au traumatisme, mais que, du fait
qu’ils n’étaient présents qu’à l’effort et pas toujours, il ne devait pas y avoir un syndrome de
loge chronique de la loge antérieure. Quant à lui, le Dr F______ a subitement fait mention
(le 14 juillet 2015), sans du tout motiver cet avis, de troubles ayant évolué sous forme de
névralgies douloureuses inconstantes du nerf sciatique poplité externe. Le Dr K______ a
toutefois affirmé, en connaissance de ces avis médicaux, que ces troubles douloureux du
genou et de la jambe gauches ne pouvaient être mis en relation de causalité naturelle avec
une entorse de la cheville n’ayant occasionné aucune lésion structurelle avérée (étant
rappelé que l’IRM pratiquée le 26 août 2014 n’avait pas confirmé l’arrachement du talus
suspecté lors des constatations initiales). Selon ledit médecin, en l’absence d’une déchirure
ligamentaire, tendineuse ou d’une lésion ostéo-articulaire de la cheville, force était de
conclure que l’accident ne jouait vraisemblablement plus aucun rôle dans les troubles
incapacitants actuels. La chambre de céans retient qu’au degré de la vraisemblance
prépondérante requise en matière d’assurances sociales, il n’est pas établi que les troubles
douloureux du genou et de la jambe gauches aient tenu à l’accident du 31 mai 2014, qui
n’engendrait par ailleurs plus de conséquences au niveau de la cheville gauche, ce au-delà
du 31 août 2015. Le recours doit être rejeté pour ce premier motif. d/bb. Au demeurant, quoi
qu’il en soit de cette question de causalité naturelle, il faut retenir qu’à tout le moins au-delà
du 31 août 2015, les douleurs émises par le recourant – selon ce dernier toujours actuelles
au moment du dépôt du recours – n’ont, de façon contestée par aucun médecin, pas de
substrat organique objectivé. Selon le Dr F______ (rapport du 13 janvier 2015), une
radiographie du genou et de la jambe gauches du recourant n’a rien montré d’anormal qui
puisse expliquer les douleurs considérées, vraisemblablement liées à la marche. D’après les
tests que la physiothérapeute H______ a dit avoir effectués longuement, le genou et la
jambe du recourant ne présentaient rien d’anormal (sinon un certain blocage de
l’articulation tibio-tibulaire et des contractures au niveau des muscles fibulaires). Dans ces
conditions, ainsi que l’a retenu l’intimée dans la décision sur opposition attaquée, un
problème de causalité adéquate se pose, d’abord – mais la question peut rester ouverte – sur
le point de savoir si, objectivement (et non d’après le ressenti que le recourant a eu de
l’événement accidentel considéré), ce dernier relève de la catégorie des accidents de peu de
gravité ou de gravité moyenne, et en tout état, dans la seconde hypothèse, sur le point de
savoir si des critères permettant d’admettre une causalité adéquate liés au déroulement dudit
accident sont remplis (en l’occurrence au pluriel, vu que l’accident en question, s’il fallait le
ranger dans la catégorie des accidents de gravité moyenne, se situerait à la limite des
accidents de peu de gravité). Or, on ne saurait considérer que cet accident s’est accompagné
de circonstances particulièrement dramatiques ou a présenté un caractère particulièrement
impressionnant, ni qu’il a provoqué des lésions d’une gravité ou d’une nature particulière,
ou des douleurs d’une intensité exceptionnelle, ni qu’il a nécessité de façon prolongée un
traitement médical spécifique et pénible, ni que des erreurs sont survenues dans le
traitement qui auraient entrainé une aggravation notable des séquelles de l’accident, ni que
des difficultés particulières ou des complications importantes sont survenues en cours de



traitement, ni qu’il a généré une incapacité de travail importante durable. Les conditions
d’un rapport de causalité adéquate ne sont donc pas réunies, du moins au-delà du 31 août
2015. Le recours doit être rejeté pour ce second motif. 6.        Le présent recours est donc
entièrement mal fondé, dans la mesure où il serait recevable. ![endif]>![if> 7.        La
procédure est gratuite (art. 60 let. b LPGA). ![endif]>![if> Vu l’issue donnée au recours, il
ne sera pas alloué d’indemnité de procédure au recourant (art. 60 let. g LPGA), ni à
l’intimée. * * * * * * PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
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