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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur |'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

Ledéla derecours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans laforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ssLPA).
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E.3

Lelitige porte sur la question de savoir si les troubles de I’ épaul e gauche sont encore dans
un rapport de causalité avec I'événement du 3 février 2018, plus de

E.6

a. Aux termesdel’art. 6 a. 2 LAA dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2017,
I’ assurance alloue aussi ses prestations pour les |ésions corporelles suivantes, pour autant
gu'elles ne soient pas dues de maniere prépondérante al'usure ou a une
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les déchirures du ménisque (let. c); les déchirures de muscles (let. d); les éongations de
muscles (let. e); les déchirures de tendons (let. f); les 1ésions de ligaments (let. g); les
lésions du tympan (let. h). On préciseraquel’art. 6 al. 2 LAA, dans sa version en vigueur
jusqu’ au 31 décembre 2016, conférait au Conseil fédéral la compétence d’ étendre la prise
en charge par |’ assurance-accidents a des |ésions assimilables a un accident. L’ ancien art. 9
a. 2 del'ordonnance sur I'assurance-accidents (OLAA - RS 832.202), adopté sur la base de
cette disposition, contenait laliste exhaustive des |ésions corporelles assimilées aun
accident pour autant qu’ elles ne fussent pas manifestement imputables a une maladie ou a
des phénomeénes dégénératifs. Laliste des |ésions énumérées par I'art. 6 al. 2 LAA dans sa
nouvelle teneur est identique a celle auparavant contenue dans|’art. 9 a. 2 aOLAA. b.
Selon lajurisprudence rendue sous I’ empire del’art. 9 a. 2 aOLAA, pour gque des |ésions
corporelles puissent étre qualifiées de semblables aux conséquences d’ un accident, seul le
caractere extraordinaire de I’ accident pouvait faire défaut, mais |’ existence d’ une cause
extérieure était en revanche indispensable (cf. ATF 139 V 327 consid. 3.1). Dans son
Message al’appui delarévisiondel’art. 6 al. 2 LAA, le Conseil fédéral arelevé que cette



jurisprudence avait été source de difficultés pour les assureurs-accidents et d’insécurité pour
les assurés. C’est pourquoi une nouvelle réglementation faisant abstraction de |’ existence

d’ une cause extérieure a été proposée, conformément ala volonté du |égislateur al’ époque
du message de 1976 al’ appui delaLAA. En cas delésion corporelle figurant danslaliste,
il y adésormais présomption que I’ on est en présence d’ une Iésion semblable aux
conséquences d’' un accident, qui doit étre prise en charge par |’ assureur-accidents. Ce
dernier pourratoutefois se libérer de son obligation s'il apporte la preuve que lalésion est
manifestement due al’ usure ou a une maladie (Message du Conseil fédéra relatif ala
modification de laloi fédérale sur I’ assurance-accidents du 30 mai 2008, FF 2008 4893).
Dans un arrét de principe du 24 septembre 2019 (ATF 146 V 51), le Tribunal fédéral a
précisé que selon I’interprétation del’art. 6 a. 2 LAA, I’ application de cette disposition ne
présuppose aucun facteur extérieur et donc aucun événement accidentel ou générant un
risque de lésion accru au sens de lajurisprudence relative al'art. 9 a. 2 aOLAA. Cependant,
la possibilité pour I’ assureur-accidents de rapporter la preuve prévue par I’art. 6 al. 2 LAA
impose de distinguer lalésion corporelle assimilée, d’ une |ésion corporelle figurant dans la
liste due al'usure et alamaladie a charge de I’ assurance-maladie. Dans ce contexte, la
guestion d'un événement initial reconnaissable et identifiable est également pertinente aprés
larévision delaLAA —notamment en raison de I'importance d'un lien temporel (couverture
d'assurance; compétence de I'assureur-accidents; calcul du gain assuré; questions juridiques
intertemporelles). Par conségquent, dans |e cadre de son devoir d’instruction (cf. art. 43 a. 1
LPGA), I'assureur-accidents doit clarifier les
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liste. Si celle-ci est imputable a un événement accidentel au sensde l'art. 4 LPGA,
|'assureur- accidents est tenu de verser des prestations jusqu'a ce que |'accident ne représente
plus la cause naturelle et suffisante, c'est-a-dire que I’ atteinte & la santé est fondée
uniquement et exclusivement sur des causes autres qu’ accidentelles (voir consid. 5.1 et 8.5).
Si, en revanche, tous les criteres de la définition de I'accident au sens de I'art. 4 LPGA ne
sont pas remplis, I'assureur-accidents est généralement responsable pour une lésion selon la
liste selon I'art. 6 al. 2 LAA danslaversion en vigueur depuis le 1er janvier 2017, amoins
gu’il puisse prouver que lalésion est principalement due a une usure ou maladie (consid.
9.1). Si aucun événement initial ne peut étre établi, ou si seul un événement bénin ou anodin
peut étre établi, cela simplifie de toute évidence la preuve de lalibération pour
I'assureur-accident. En effet, I'ensemble des causes des atteintes corporelles en question doit
étre pris en compte dans la question de la délimitation, qui doit étre évaluée avant tout par
des médecins spécialistes. Outre la condition précédente, les circonstances de la premiére
apparition des troubles doivent également étre examinées plus en détails (par exemple, un
bilan traumatol ogique du genou est une aide utile pour I'éval uation médicale des blessures
au genou, publiéin BMS 2016 p. 1742 ss). Les différentsindices qui parlent pour ou contre
I'usure ou la maladie doivent étre pondérés d'un point de vue médical. L 'assureur-accidents
doit prouver, sur la base d'éval uations medical es concluantes — au degré de la vraisemblance
prépondérante — que lalésion en question est due de maniére prépondérante al'usure ou ala
maladie, c'est-a-dire plus de 50% de tous les facteurs en cause. Si la « palette des causes »
se compose uniguement d'éléments indiquant une usure ou une maladie, il sensuit
inévitablement que I'assureur-accidents a apporté la preuve de la « libération » et qu’il n’est
pas nécessaire d’ apporter des clarifications supplémentaires (consid. 8.6).

E.7



Unefois quelelien 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 adéquate du dommage, soit lorsque ce dernier résulte
exclusivement de causes étrangeres al'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de
I'intéresseé est similaire acelui qui existait immédiatement avant |'accident (statu quo ante)
ou acelui qui serait survenu tot ou tard méme sans I'accident par suite d'un dével oppement
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 a

I’ accident ou ne I’ est plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critére de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matiére de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b; ATF 125V 195 consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p.
46).

E.8

Envertu del'art. 36 a. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais ains
gue lesindemnités journalieres et les all ocations pour impotent ne sont
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imputable al'accident. Si un accident n'afait que déclencher un processus qui serait de toute
facon survenu sans cet événement, le lien de causalité naturelle entre les symptémes
présentés par |'assuré et I'accident doit étre nié lorsque I'état maladif antérieur est revenu au
stade ou il setrouvait avant |'accident (statu quo ante) ou Sl est parvenu au stade
d'évolution qu'il aurait atteint sans I'accident (statu quo sine) (RAMA 1992 n° U 142 p. 75
consid. 4b; arrét du Tribunal fédéral 8C_441/2017 du 6 juin 2018 consid. 3.2). A contrario,
aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli, |'assureur-accidents doit
prendre a sa charge le traitement de |'état maladif préexistant, danslamesure ou il a été
causé ou aggraveé par |'accident (arréts du Tribunal fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre
2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2).

E.9

a. Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I'assurée 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). b. Selon le
principe de libre appreéciation 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 regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les moyens de
preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider si les documents a disposition
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sansindiquer lesraisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences



médicales soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). Sans remettre
en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances
aposé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b). c. Le juge peut accorder
pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur
socia aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs
conclusions sont sérieusement motivées, que ces
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ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié
al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son
appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence
de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée
aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartiaité de l'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Dans
une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsqu'une
décision administrative sappuie exclusivement sur I'appréciation d'un médecin interne a
I'assureur social et que I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut
également attribuer un caractére probant laisse subsister des doutes suffisants quant ala
fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant
sur I'un ou sur I'autre de ces avis et il y alieu de mettre en cauvre une expertise par un
médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF
135V 465 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral 9C 301/2013 du 4 septembre 2013 consid.
3). d. Une appréciation médicale, 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 |’ assuré
par I’ expert n’est reléguée au second plan que lorsgu’il s agit, pour I’ essentiel, de porter un
jugement sur des éléments d' ordre médical déja établis et que des investigations médicales
nouvelles s averent superflues. En pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement
sur labase 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). e. En ce qui
concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du
fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a
prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliére de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de
celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elless-mémes |'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Encore faut-il démontrer I'existence d'éléments pouvant jeter un doute
sur lavaleur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du
principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).
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Sauf disposition contraire de laloi, le juge des assurances sociales fonde sa décision sur les
faits qui, faute d'étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante (ATF
126 V 353 consid. 5b). En droit des assurances sociales, il n'existe pas de principe selon
lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a). Les explications d'un assuré sur le déroulement d'un fait allégué sont
au bénéfice d'une présomption de vraisemblance. |l peut néanmoins arriver que les
déclarations successives de I'intéresseé soient contradictoires avec les premiéres. En pareilles
circonstances, selon lajurisprudence, il convient de retenir la premiere affirmation, qui
correspond généralement a celle que I'assuré afaite dors qu'il n'était pas encore conscient
des conséquences juridiques qu'elle aurait, les nouvelles explications pouvant étre,
consciemment ou non, le produit de réflexions ultérieures (ATF 121V 45 consid. 2a et les
arréts cités; arréts du Tribunal fédéral 8C 752/2016 du 3 février 2017 consid. 5.2.2 destiné
alapublication et 8C_662/2016, dé§ja cité, consid. 4.3).

E.11

En |’ espéce, bien que disputée par |le médecin-conseil de I’ intimée, soit le Dr G ,la
|ésion transfixiante du tendon du sus-épineux a été admise par son confrére, le Dr | ,
médecin consulté par I’ assurance, ainsi que par le médecin de |’ assurée, le Dr F et
par le chirurgien ayant pratiqué I’ arthroscopie, soit le Dr H . Lachambre de céans

considére lalésion transfixiante du tendon du sus-épineux comme établie et constate ainsi
I’ existence d'une lésion assimilée au sensdel’art. 6 al. 2 LAA. S agissant del’ origine de
cette lésion, la confrontation du 26 novembre 2020 des Drs| etF , devant la
chambre de céans a permis de clarifier lasituation et d’ apprécier les arguments en faveur
d’ une lésion d’ origine dégénérative pour le Dr | et en faveur d’unelésion d' origine
traumatique pour le Dr F .LeDrl aans estimé que le lien de causalité entre
les troubles de la santé et |” accident était inférieur a 50%, alors que le Dr F a
considéré que le lien de causalité était supérieur a 80%. Il appartient al’intimée d’ apporter
la preuve au degré de la vraisemblance prépondérante qu’ a partir d’ une certaine date, les
troubles de la santé perdurant aprés |’ accident sont dus a une autre cause que |’ accident,
notamment d’ éventuel s troubles maladifs ou dégénératifs. Pour ce faire, |’ assurance s est

principalement appuyée sur |’ avis de son médecin-conseil, le Dr G , dontonavu
supraqu’il avait constamment nié€ |’ existence d' une lésion transfixiante du tendon du sus-
€pineux, guestionnant encore ce point apres que le Dr H ait visualisé ladite |ésion
lors de I’intervention chirurgicale. L’ opinion du Dr G souffre ainsi de ne pas reposer

sur des éléments de faits objectivement constatés et |e bien-fondé de |adite opinion doit
ains étre mis en doute.
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I’ existence de lalésion transfixiante du tendon du sus-épineux et ainfirmé I’ opinion du Dr
G sur ledélai de retour au statu quo sing, I’ estimant a 3 mois alors que son confrére
I’ avait fixé a 6 semaines. S agissant de |’ origine dégénérative des troubles de la santé, les
DrsG et | les ont justifiées par I’ existence de | ésions géodiques comme étant
d’ origine dégénérative. Le Dr G S est appuyé sur |’ absence de mise en évidence

d’ un cedeme intra osseux signalant habituellement une origine traumatique. Cet argument

N’ est toutefois pas déterminant car —comme le Dr G I’alui-méme relevé —

I’ arthro-IRM avait été pratiquée six mois apres la chute et les signes d’ cedeme avaient donc
pu disparaitre dansI'intervalle. Le Dr | S est distancé de son confrere, en admettant




I’ existence de lalésion transfixiante et en allongeant le délai pour atteindre le statu quo sine
ante. On ne peut toutefois le suivre lorsgu’il considére que la chute n’ était pas suffisamment
violente pour causer un traumatisme alors que la vitesse de |’ assurée au moment de la chute
et ladureté de laneige sur laquelle elle était tombée ne sont pas établis avec certitude. Cet
argument doit ainsi étre écarté. L’ argument selon lequel la profession de la recourante, qui
entraine une utilisation réguliére voire une surutilisation des épaules, peut étre un facteur
d’usure €et, partant, constituer une cause dégénérative, doit aussi étre écarté dés lors qu’ une
telle surutilisation — pour autant qu’ elle soit établie, ce qui N’ est pas e cas — devrait
entrainer une tendinopathie, plutét qu’ une Iésion transfixiante du tendon sus-épineux. Le Dr
F aains fait valoir que I’ origine dégénérative chez une personne de 49 ans ne
pouvait pas avoir déclenché de telles douleurs, rappelant que ces derniéres n’ existaient pas
avant I’ accident et avaient disparu aprés |’ intervention chirurgicale. La chambre de céans
considere comme établi que |’ assurée ne ressentait aucune douleur avant sa chute, qu’elle a
ressenti de fortes douleurs apres sa chute, et que celles-ci n’ont disparu qu’ apres
I”intervention chirurgicale sur le tendon du sus- épineux. Partant, elle considere qu'il est
démontré, au degré de la vraisemblance prépondérante, que les douleurs ont été causées par
la chute et que lesdites douleurs ont été le symptdme d’ une lésion du tendon sus-€pineux
qui est intervenue lors de I’ accident. L hypothése qu’ une telle douleur ait pu se développer
suite a des troubles dégenératifs consécutifs a une surutilisation de I’ épaule est peu crédible
; laconcomitance entre I’ événement accidentel, |a violence relative de ce dernier,

I apparition des douleurs et la disparition de ces dernieres apres I’ intervention chirurgicale
sur le tendon du sus-épineux sont des ééments qui caractérisent I’ origine traumatique de la
|ésion et des troubles de I’ épaule gauche qui ont perduré jusqu’ al’ opération chirurgicale.
Toujours au degré de la vraisemblance prépondérante, la chambre de céans considére que
les troubles de la santé dus a
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I” assurance, en tous les cas jusgu’ au moment de I’ intervention chirurgicale.

E.12

La chambre de céans constate que I’ intimée a échoué a démontrer le caractere prédominant
d’ une origine maladive ou dégénérative pour expliquer les troubles de la santé ressentis par
larecourante au-dela du délai de statu quo sine qu'’ elle avait fixé et doit donc prendre en
charge les prestations en faveur de la recourante jusqu’ a son rétablissement.

E. 13

Au vu de ce qui précede, le recours seraadmis et ladécision du 14 janvier 2019 sera
annulée. La cause serarenvoyeée al’ assurance pour nouvelle décision au sens des
considérants.

E.14

Larecourante obtenant gain de cause et étant assistée d’ un mandataire professionnel, une
indemnité de CHF 2’ 000.- lui sera accordée atitre de participation a sesfrais et dépens (art.
61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur les frais, @énoluments et indemnités en matiere
administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03)]).

E. 15
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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