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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dès le 1er 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.

E. 2
A teneur de l'art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de la LPGA s'appliquent à
l'assurance-accidents, à moins que la loi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version
formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée
en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E. 3
Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le délai
prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56 et ss LPGA).

E. 4
Le litige porte sur le bien-fondé de la décision de l’assureur-accidents de mettre un terme à
la prise en charge de l’accident du 3 septembre 2010, particulièrement sur la question de la
subsistance, au-delà de cette date, d’un lien de causalité naturelle entre cet événement et les
troubles du recourant.

E. 5
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, ATF 122 V 230 consid. 1
et les références). 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, ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec
l’événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). En l’espèce, il n’est pas
contesté que l’événement du 3 septembre 2010 constituait un accident.



E. 6
a/aa) 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

A/3203/2012 - 19/27 - 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. 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, ATF 119 V 335 consid. 1 et ATF 118 V
286 consid. 1b et les références). a/bb) 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. a/cc) 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 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 (ATF non publiés
8C_1003/2010 du 22 novembre 2011, consid. 1.2; 8C_552/2007 du 19 février 2008, consid.
2). b) 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

A/3203/2012 - 20/27 - circonstance (ATF 129 V 177 consid. 2.2 et ATF 125 V 460 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 et ATF 117 V 359 consid. 5d/bb;
ATFA non publié U 351/04 du 14 février 2006, consid. 3.2).

E. 7
a) La plupart des éventualités assurées (par exemple 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. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations,
l'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). 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 règles formelles, mais 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. En
cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier
l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il 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 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 (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). b) 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 manière d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b). Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la
procédure administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un
spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations complètes,
ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats
convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne
permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). 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. cc).

A/3203/2012 - 21/27 - Toutefois, s'il est vrai que la relation particulière de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou l'impartialité de
celui-ci, elle ne justifie cependant pas en elle-même l'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Il faut en effet effectuer une appréciation globale de la valeur probante
du rapport du médecin traitant au regard des autres pièces médicales (ATF non publiés
9C_12/2012 consid. 7.1, 8C_15/2009 du 11 janvier 2010 consid. 3.2, 9C_973/2011 du 27
février 2012 consid. 3.2.1, 9C_888/2011 du 13 juin 2012 consid. 4.3). c) On ajoutera qu'en
cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de manière
générale, 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. A 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; 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 (ATF non publié 9C_369/2008 du 5 mars 2009, consid. 2.2).

E. 8
a) 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 donc 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, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il 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). b) Dans le
contexte de la suppression du droit à des prestations, la règle selon laquelle le fardeau de la
preuve appartient à la partie qui invoque la suppression du droit (RAMA 2000 n° U 363 p.
46), entre seulement en considération s'il 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 à la réalité (ATF 117 V 261 consid. 3b et les
références). La preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas être
apportée par la preuve de facteurs étrangers à l'accident. Il est encore moins question
d'exiger de l'assureur-accidents la preuve négative, qu'aucune atteinte à la santé ne subsiste
plus ou que la personne assurée est dorénavant en parfaite santé.

A/3203/2012 - 22/27 - Est seul décisif le point de savoir si les causes accidentelles d'une
atteinte à la santé ne jouent plus de rôle et doivent ainsi être considérées comme ayant
disparu (ATFA non publiés U 359/04 du 20 décembre 2005, consid. 2; U 389/04 du 27
octobre 2005, consid. 4.1; U 222/04 du 30 novembre 2004, consid. 1.3).

E. 9
En l’espèce, l’intimée observe qu’après l’accident survenu le 3 septembre 2010, le
recourant avait retrouvé une pleine capacité de travail dès le 29 novembre 2010 et ce,
jusqu’à la date de l’opération du 12 août 2011. Elle en déduit que cette dernière n’était pas
motivée par les conséquences de l’accident, mais par la lésion de type SLAP de degré II, à
savoir un état maladif. Aussi en conclut-elle que le statu quo sine avait été atteint au plus
tard à la date du 1er janvier 2011, tel que retenu dans la décision querellée. Un tel
raisonnement implique toutefois que l’on s’écarte des conclusions de l’expert M_____,
lequel a précisé sur question que l’intervention du 12 août 2011 avait été réalisée en raison
de la persistance de troubles à l’épaule droite après l’accident du 3 septembre 2010, ajoutant
que cette opération avait permis de traiter à la fois des éléments en relation avec l’accident
(bursite sous-acromiale et la tendinite du long chef du biceps) et un élément maladif (lésion
SLAP de degré II). L’expertise du Dr M_____ traite les points litigieux importants de
manière fouillée, se fonde sur des examens complets, prend en considération les plaintes
exprimées et elle a été établie en pleine connaissance du dossier. Comme pour le surplus, la
description des interférences médicales est claire et les conclusions de l’expert bien



motivées, cette expertise doit se voir reconnaître pleine valeur probante. Elle comporte des
indications précises sur le déroulement de l’accident du 3 septembre 2010 et ses
conséquences, à savoir l'apparition d’une épaule gelée post-traumatique et d’une
tendinopathie du biceps. Il est ajouté que l’arthroscopie pratiquée le 12 août 2011 par le Dr
I_____ était partiellement en lien de causalité avec l’accident du 3 septembre 2010 et
qu’une reprise du travail à 50 % avait été établie au 31 octobre 2013, et à 100 % le 15
novembre 2013. Par ailleurs, le Dr M_____ explique de manière claire pour quels motifs il
s’écarte des rapports du Dr I_____ et de l’expertise du Dr L_____. Dans la mesure où le
premier a fondé son appréciation sur une analyse incorrecte des circonstances de l’accident
du 3 septembre 2010 et que le second s’est manifestement trompé sur la survenance du statu
quo sine quatre mois après la contusion, cette dernière ne pouvant de surcroît être qualifiée
de « simple », les rapports des Drs I_____ et L_____ ne sauraient remettre en cause les
conclusions du Dr M_____. L’intimée se fonde encore sur le rapport du 18 novembre 2010
du Dr F_____, soulignant que selon ce praticien, le diagnostic était une contusion de
l’épaule droite et que le pronostic était bon avec, à la clé, une reprise du travail à 100 % à
compter du 29 novembre 2010. Elle ajoute que selon le Dr F_____, il n’y avait pas de
dommage permanent à craindre et qu’aucune intervention chirurgicale n’était prévue.

A/3203/2012 - 23/27 - Force est toutefois de constater que l’évolution subséquente de l’état
de santé du recourant a démontré la nécessité d’une intervention chirurgicale en date du 12
août 2011. Par ailleurs, il ressort des explications circonstanciées du Dr M_____ que cette
intervention était partiellement en lien de causalité avec l’accident du 3 septembre 2010.
Ainsi, le rapport du Dr F_____ – au demeurant fort succinct et non motivé – n’est pas non
plus apte à remettre en cause l’expertise du Dr M_____.

E. 10
Compte tenu de ce qui précède, l’intimée ne pouvait fixer le statu quo sine quatre mois
après l’accident et partant, mettre un terme à ses prestations au 1er janvier 2011. Comme il
est établi au degré de la vraisemblance prépondérante qu’il n’y a pas, en l’état, de retour à
l’état antérieur à l’accident du 3 septembre 2010, il incombera à l’intimée de prendre en
charge toutes prestations découlant en tout ou partie de cet événement dans la mesure fixée
par l’art. 36 al. 1 LAA, en particulier les prestations pour soins ainsi que les indemnités
journalières. S’agissant de ces dernières, il convient cependant de porter en déduction à due
concurrence les périodes durant lesquelles le recourant a présenté une capacité de travail
totale ou partielle (art. 16 al. 1 LAA). Le recours est donc admis dans cette mesure.

E. 11
Il reste à examiner le montant de l’indemnité pour atteinte à l’intégrité corporelle (IPAI).
L’intimée conteste le degré d’environ 25% retenu par le Dr M_____, soutenant que ce taux
diverge de l’annexe 3 à l’OLAA et des tables de la SUVA. a) Aux termes de l'art. 24 LAA,
si par suite d'un accident, l'assuré souffre d'une atteinte importante et durable à son intégrité
physique, mentale ou psychique, il a droit à une indemnité équitable pour atteinte à
l'intégrité (al. 1). L'indemnité est fixée en même temps que la rente d'invalidité ou, si
l'assuré ne peut prétendre une rente, lorsque le traitement médical est terminé (al. 2).
D'après l'art. 25 LAA, l'indemnité pour atteinte à l'intégrité est allouée sous forme de
prestation en capital (al. 1, 1ère phrase); elle ne doit pas excéder le montant maximum du
gain annuel assuré à l'époque de l'accident et elle est échelonnée selon la gravité de l'atteinte
à l'intégrité (al. 1, 2ème phrase). Elle est également versée en cas de maladie



professionnelle (cf. art. 9 al. 3 LAA). Le Conseil fédéral édicte des prescriptions détaillées
sur le calcul de l'indemnité (al. 2). L'indemnité pour atteinte à l'intégrité est une forme de
réparation morale pour le préjudice immatériel (douleurs, souffrances, diminution de la joie
de vivre, limitation des jouissances offertes par l'existence etc.) subi par la personne
atteinte, qui perdure au-delà de la phase du traitement médical et dont il y a lieu d'admettre
qu'il subsistera la vie durant. Elle n'a pas pour but d'indemniser les souffrances physiques ou
psychiques de l'assuré pendant le traitement, ni le tort moral subi par les proches en cas de
décès. L'indemnité pour atteinte à l'intégrité se caractérise par le fait qu'elle est
exclusivement fixée en fonction de facteurs médicaux objectifs, valables pour tous les
assurés, et sans égard à des considérations d'ordre subjectif ou personnel (ATF non publié
8C_703/2008 du 25 septembre 2009, consid. 5.1 et

A/3203/2012 - 24/27 - les références). En cela, l'indemnité pour atteinte à l'intégrité se
distingue de la réparation morale selon le droit civil, qui n'implique pas une atteinte durable
et qui vise toutes les souffrances graves liées à une lésion corporelle (ATF 133 V 224
consid. 5.1 et les références). Contrairement à l’évaluation du tort moral, la fixation de
l’indemnité pour atteinte à l’intégrité peut se fonder sur des critères médicaux d’ordre
général, résultant de la comparaison de séquelles similaires d’origine accidentelle, sans
qu’il soit nécessaire de tenir compte des inconvénients spécifiques qu’une atteinte entraîne
pour l’assuré concerné. En d’autres termes, le montant de l’indemnité pour atteinte à
l’intégrité ne dépend pas des circonstances particulières du cas concret, mais d’une
évaluation médico-théorique de l’atteinte physique ou mentale, abstraction faite des facteurs
subjectifs (ATF 115 V 147 consid. 1; ATF 113 V 218 consid. 4b et les références; voir aussi
ATF 125 II 169 consid. 2d). b) Selon l’art. 36 OLAA édicté conformément à la délégation
de compétence de l’art. 25 al. 2 LAA, une atteinte à l'intégrité est réputée durable lorsqu'il
est prévisible qu'elle subsistera avec au moins la même gravité pendant toute la vie (al. 1,
1ère phrase); elle est réputée importante lorsque l'intégrité physique ou mentale subit,
indépendamment de la diminution de la capacité de gain, une altération évidente ou grave
(al. 1, 2ème phrase). L’indemnité pour atteinte à l'intégrité est calculée selon les directives
figurant à l'annexe 3 à l'OLAA (al. 2). En cas de concours de plusieurs atteintes à l'intégrité
physique ou mentale, dues à un ou plusieurs accidents, l'indemnité pour atteinte à l'intégrité
est fixée d'après l'ensemble du dommage (al. 3, 1ère phrase). Cette disposition a été jugée
conforme à la loi en tant qu'elle définit le caractère durable de l'atteinte (ATF 133 V 224
consid. 2; ATFA non publié U 401/06 du 12 janvier 2007, consid. 2.2). Le caractère durable
de l'atteinte doit être à tout le moins établi au degré de la vraisemblance prépondérante
(ATF 124 V 29 consid. 4b/cc). Quant au caractère important de l'atteinte, le ch. 1 de
l'annexe 3 à l'OLAA précise que les atteintes à l'intégrité qui sont inférieures à 5 % selon le
barème ne donnent droit à aucune indemnité. Il faut en conclure qu'une atteinte est réputée
importante si elle atteint au moins ce pourcentage (FREI/BLEUER, Évaluation d'atteintes à
l'intégrité multiples, in SUVA Medical 2012, p. 202). Le taux d'une atteinte à l'intégrité doit
être évalué exclusivement sur la base de constatations médicales (ATF 115 V 147 consid. 1;
ATF 113 V 218 consid. 4b; RAMA 2004 p. 415; ATFA non publié U 134/03 du 12 janvier
2004, consid. 5.2).

E. 12
Depuis le 1er janvier 2008, le montant maximum du gain assuré s’élève à 126'000 fr. par an
et 346 fr. par jour (art. 22 al. 1 de l'ordonnance sur l'assurance- accidents, du 20 décembre
1982 [OLAA ; RS 832.202]). Entre le 1er janvier 2000 et le 31 décembre 2007, ce montant



s'élevait à 106'800 fr. par an et 293 fr. par jour (art. 22 al. 1 aOLAA; RO 1998 p. 2588).

A/3203/2012 - 25/27 - En cas de rechute ou de séquelles tardives, la base de calcul
déterminante pour le calcul de l'indemnité pour atteinte à l'intégrité due est le montant
maximum du gain annuel assuré au jour de l'accident (ATF 127 V 456 consid. 4).

E. 13
a) L’annexe 3 à l'OLAA comporte un barème - reconnu conforme à la loi et non exhaustif
(ATF 113 V 218 consid. 2a; RAMA 1988 p. 236) - des lésions fréquentes et
caractéristiques, évaluées en pour cent (ATF 124 V 209 consid. 4bb). L'indemnité allouée
pour les atteintes à l'intégrité énumérées à cette annexe est fixée, en règle générale, en pour
cent du montant maximum du gain assuré (ch. 1 al. 1 de l'annexe 3). Pour les atteintes à
l'intégrité spéciales ou qui ne figurent pas dans la liste, le barème est appliqué par analogie,
en fonction de la gravité de l'atteinte. On procédera de même lorsque l’assuré présente
simultanément plusieurs atteintes à l’intégrité physique, mentale ou psychique. Les atteintes
à l’intégrité pour lesquelles un taux inférieur à 5 % serait appliqué selon le barème ne
donnent droit à aucune indemnité. Les atteintes à l’intégrité sont évaluées sans les moyens
auxiliaires – à l’exception des moyens servant à la vision (ch. 1 al. 2 de l'annexe 3). La perte
totale de l’usage d’un organe est assimilée à la perte de celui-ci. En cas de perte partielle
d’un organe ou de son usage, l’indemnité pour atteinte à l’intégrité est réduite en
conséquence; toutefois aucune indemnité ne sera versée dans les cas où un taux inférieur à 5
% du montant maximum du gain assuré serait appliqué (ch. 2 de l'annexe 3). La Division
médicale de la Caisse nationale suisse d'assurance en cas d'accidents (CNA) a établi
plusieurs tables d'indemnisation des atteintes à l'intégrité selon la LAA (disponibles sur
www.suva.ch). Ces tables n'ont pas valeur de règles de droit et ne sauraient lier le juge.
Toutefois, dans la mesure où il s'agit de valeurs indicatives, destinées à assurer autant que
faire se peut l'égalité de traitement entre les assurés, elles sont compatibles avec l'annexe 3 à
l'OLAA (ATF 132 II 117 consid. 2.2.3; ATF 124 V 209 consid. 4cc; ATF 116 V 156
consid. 3). Selon l’annexe 3 à l’OLAA, une luxation récidivante de l’épaule correspond à un
taux de 10% et la perte d’un bras, au niveau du coude ou au-dessus, à un taux de 50%. À
teneur de la table 1 de la SUVA relative à l’indemnisation des atteintes à l’intégrité résultant
de troubles fonctionnels des membres supérieurs, une épaule bloquée en adduction
correspond à un taux de 30% ; une épaule mobile jusqu’à 30° au-dessus de l’horizontale à
un taux de 10% et une épaule mobile jusqu’à l’horizontale à un taux de 15%. En l’espèce, le
Dr M_____ relève qu’au jour de l’expertise, l’élévation active de l’épaule était limitée à
50°, la rotation externe à 30° et la force de flexion-abduction minime. Il ajoute que la force
de la main droite était diminuée de moitié. Il précise que cet état est pire que celui
correspondant à une épaule mobile jusqu’à l’horizontale et comparable à d’autres atteintes
pour lesquelles la table 1 de la
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périarthrite scapulo-humérale grave. Dans la mesure où le taux fixé par le Dr M_____ est
conforme aux principes énoncés ci-dessus et que l’intimée n’oppose aucun avis médical
pour en contester le bien-fondé, il n’y a pas lieu de s’écarter de l’appréciation de l’expert
pour autant que la situation n’évolue pas. Or, le Dr M_____ précise que l’état de l’épaule
est susceptible d’amélioration à l’avenir et que le taux de 25% ne peut être considéré
comme définitif. Force est donc de constater que l’état de santé du recourant n’est pas
stabilisé et que la question du caractère durable de l’atteinte demeure ouverte en l’état.
Partant, il incombera à l’intimée de rendre une décision quant à l’octroi d’une éventuelle



IPAI une fois l’état de santé du recourant stabilisé.

E. 14
Au vu de ce qui précède, le recours est partiellement admis et la cause renvoyée à l’intimée
pour qu’une nouvelle décision soit rendue dans l’immédiat à propos de la prise en charge
des prestations en lien avec l’accident du 3 septembre 2010, conformément aux
considérants qui précèdent. Le recourant obtenant partiellement gain de cause, une
indemnité de CHF 2'500.- lui sera accordée à titre de participation à ses frais et dépens (art.
61 let. g LPGA). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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