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Erwagungen

E.31

octobre suivant ne prétait pas le flanc alacritique. Les appréciations du Dr L étaient
en outre claires et diment motivées, de sorte qu’'il N’y avait pas lieu de mettre en cauvre une
expertise judiciaire. L’ intimée arelevé que le revenu d’invalidité du recourant avait été
corrigé dans le cadre de la décision sur opposition et que le taux d’ abattement de 10%
appliqué était généreux, compte tenu de la jurisprudence du Tribunal fédéral en lamatiere.
Enfin, I'lPAI devait étre évaluée par des médecins, de sorte gu’ en |” absence de rapport
meédical produit par le recourant a cet égard, il N’y avait pas lieu de suivre I’ appréciation du

DrL . . Dans saréplique du 5 janvier 2026, |e recourant arelevé que |’ intimée
soutenait que |’ état de santé du recourant était stabilisé, alors quele Dr L estimait que
la nouvelle chirurgie proposee par le Dr Q était « acceptable », sans se prononcer sur

la stabilisation de |’ état de santé du recourant dans son appréciation complémentaire du 26
mai 2025. Une expertise judiciaire devait ainsi étre mise en oauvre dans |’ hypothese ou les
rapports des Dr Q et K ne seraient pas suffisants pour retenir que |’ état de santé
du recourant ne serait pas stabilisé. A I’ appui de sa réplique, |e recourant a produit un
rapport médical établi par le Dr K en date du 27 novembre 2025 mentionnant les
diagnostics d état anxieux et dépressif, d’ omalgie droite et de cervicalgie. Le recourant, qui
se plaignait de douleurs importantes au niveau de I’ épaul e droite, associées a une faiblesse
persistante, surtout au niveau du sub-scapulaire, effectuait un suivi orthopédique et
psychothérapeutique. L’ évolution de son état était |égerement

A/2990/2025 - 11/37 - favorable, avec des variations sur le plan psychique. Son état n’ était
pas stabilisé du point de vue somatique. d. Dans ses observations du 28 janvier 2026,
I”intimée a maintenu ses conclusions et a produit une nouvelle appréciation du Dr L

datée du 20 janvier 2026, a teneur de laquelle celui-ci indiquait que le rapport du Dr

K du 27 novembre 2025 ne modifiait en rien ses conclusions, s agissant de la
stabilisation de |’ état de santé somatique du recourant, en relevant que ce rapport constituait
un rapport de suivi clinigue et non un rapport d’ expertise orthopédique. L’ avis du Dr

K ne reposait sur aucune proposition thérapeutique somatique active planifiée ou
réalisable et relevait d’ une appréciation globale clinique intégrant des éléments psychiques.
Lerapport du Dr Q du 2 avril 2025 ne modifiait pas non plus ses conclusions, déslors
gue sa proposition d intervention intervenait dix mois apres la stabilisation retenue, était
décrite comme exceptionnelle, complexe, avec un pronostic réservé, sans expérience
personnelle préalable. Elle ne constituait ni un traitement en cours ni une décision
thérapeutique actée. L’ existence d’ une option thérapeutique hypothétique non planifiée et
conditionnée a des décisions ultérieures ne remettait pas en cause une stabilisation d§ja
acquise. Si cette intervention devait étre effectuée ultérieurement, elle releverait d’ une
rechute ala date effective de samise en cauvre. e. Par courrier du 13 février 2026, le




recourant a souligné que I’ intimée avait demandé au Dr L des explications relatives a
ses précédentes déclarations en raison des contradictions que celles-ci comportaient. Dans
lamesure ou I’ appréciation du Dr L correspondait désormais aux theses de I’ intimée,
celle-ci devait étre appréci ée avec circonspection. Contrairement a ce qu’indiquait le Dr

L , lefait que les HUG n’aient pas proposé au recourant d’ autres options
thérapeutiques ne suffisait pas a démontrer qu’ aucune aternative n’ existait. Enfin, le fait
que la proposition d'intervention du Dr Q soit intervenue postérieurement au
rendez-vous du Dr L avec le recourant ne signifiait pas qu’ elle n’ aurait pas pu étre
formulée ala date de la stabilisation. f. Copie de cette écriture a été transmise al’ intimée et
la cause a été gardée a juger, ce dont les parties ont été informées.

EN DROIT
1

1.1 Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 5delaloi 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,

A/2990/2025 - 12/37 - du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du
cas d espéce est ainsi établie. 1.2 A teneur del'art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de laLPGA
sappliquent al'assurance-accidents, a moins que laloi n'y déroge expressément. La
procédure devant la chambre de céans est régie par les dispositions de la LPGA et de laloi
sur la procédure administrative, du 12 septembre 1985 (LPA - E 5 10). 1.3 Interjeté dansla
forme (art. 61 let. b LPGA) et le délai de trente jours prévus par laloi (art. 60 a. 1 LPGA),
compte tenu de la suspension des délais pour la période du 15 juillet au 15 ao(t
inclusivement (art. 38 al. 4 let. b LPGA et art. 89C let. b LPA), le recours est recevable. 2. 11
convient de définir I’ objet du litige. 2.1 Dans la procédure juridictionnelle administrative,
ne peuvent étre examineés et jugés, en principe, que les rapports juridiques a propos desguels
I autorité administrative compétente s’ est prononcée préal ablement d’ une maniére qui lalie,
sous la forme d’ une décision. Dans cette mesure, la décision détermine I’ objet de la
contestation qui peut étre déféré en justice par voie de recours. En revanche, dans la mesure
ou aucune décision n’ a été rendue, la contestation n’a pas d’ objet, et un jugement sur le
fond ne peut pas étre prononcé (ATF 131V 164 consid. 2.1 ; 125V 414 consid. 1a; 119 1b
36 consid. 1b et les références citées). La question de la suspension des indemnités
journaliéres et du traitement médical d’ une part, et de I’ examen des conditions du droit ala
rente et de|’IPAI d' autre part, forment un seul objet du litige (ATF 144 V 354 consid. 4.2 et
les références), de sorte que |’ assureur N’ est pas tenu de rendre deux décisions distinctes.
Lorsque I" assureur rend une décision formelle de refus de droit alarente, il y alieu

d’ admettre qu’il refuse également formellement la poursuite du versement de I’indemnité
journaliére et de la prise en charge du traitement médical (cf. arrét du Tribunal fédéral
8C_619/2018 du 7 mars 2019 consid. 3.3). 2.2 Par ailleurs, |’ objet du litige dans la
procédure administrative subséquente est |e rapport juridique qui — dans le cadre de I’ objet
de la contestation déterminé par la décision — constitue, d’ apres les conclusions du recours,
I’ objet de la décision effectivement attaqué. D’ aprés cette définition, I’ objet de la
contestation et I’ objet du litige sont identiques lorsque la décision administrative est
attaquée dans son ensemble. En revanche, lorsque | e recours ne porte que sur une partie des
rapports juridiques déterminés par la décision, les rapports juridiques non contestés sont



certes compris dans I’ objet de la contestation, mais non pas dans I’ objet du litige (ATF 125
V 413 consid. 1b et 2 et les références). Les questions qui - bien qu'elles soient visées par la
décision administrative et fassent ainsi partie de I’ objet de la contestation - ne sont plus
litigieuses, d'apres

A/2990/2025 - 13/37 - les conclusions du recours, et qui ne sont donc pas comprises dans

I’ objet du litige, ne sont examinées par le juge que Sil existe un rapport de connexité étroit
entre les points non contestés et |’ objet du litige (ATF 125 V 413 consid. 1b et les
références). Selon lajurisprudence, le droit a une rente d'invalidité de I'assurance-accidents,
respectivement le droit aune IPAI, sont deux rapports juridiques distincts, sanslien de
connexité entre eux (arréts du Tribunal fédéral 8C_87/2020 du 4 décembre 2020 consid. 4.3
et lesréférences ; 8C_420/2008 du 31 mars 2009 consid. 1.3). 2.3 En I’ occurrence,
I”intimée arendu en date du 30 juin 2025 une décision sur opposition confirmant sa
décision du 29 novembre 2024, par laquelle elle avait dénié au recourant le droit a une rente
d’invalidité et lui avait octroyé une IPAI de 10%. Préalablement, I’ intimée avait, par
courrier du ler octobre 2024, informé le recourant qu’ elle mettait fin ala prise en charge
des frais médicaux et au versement des indemnités journaliéres avec effet au 31 octobre
2024. Compte tenu de lajurisprudence précitée, I'intimée, en rendant sa décision du 29
novembre 2024, confirmée sur opposition le 30 juin 2025, a également refuse le versement
des indemnités journalieres et la prise en charge des frais médicaux du recourant & compter
du ler novembre 2024. Par conséquent, le litige porte tant sur la cessation, au 31 octobre
2024, de la prise en charge du traitement médical et du versement des indemnités
journalieres, que sur le refus d octroyer une rente d'invalidité au recourant. Il convient
encore de relever que, dans son opposition du 10 décembre 2024, le recourant N’ a pas
formellement contesté le taux d' IPAI retenu par I'intimée. En effet, il s est contenté
d'indiquer qu'il souffrait encore de douleurs persistantes au niveau de I’ épaule droite,
singuliérement lors des mouvements d’ abduction et d’ é évation antérieures, et que son
activité de plétrier était incompatible avec la pathologie de son épaule. L’ on comprend
toutefois de ce courrier que le recourant remet en cause I’ appréciation médicale de I’ intimée
S agissant de son état de santé. Dans son complément d’ opposition du 6 mars 2025, le
recourant a, du reste, contesté la stabilisation de son état de santé, en arguant que la décision
rendue en date du 29 novembre 2024 était prématurée, ce qui implique qu'’il considérait que
I’intimée n’ avait pas a statuer sur le taux d’|PAI & ce stade. Dans sa décision sur opposition
du 30 juin 2025, I'intimée a considéré que le litige portait notamment sur I’ octroi d’ une
IPAI au recourant, tout en relevant que ce dernier n’ avait pas contesté le taux retenu a ce
titre dans |e cadre de son opposition. Au vu de ce qui précéde, il n’est pas certain que le
recourant ait valablement remis en cause, dans e cadre de son opposition, le taux d’ [PAI
retenu par I’ intimée pour que celui-ci puisse se voir inclus dans |’ objet du litige.

A/2990/2025 - 14/37 - Cette question peut toutefois souffrir de demeurer indécise, des lors
gue le taux d'IPAI a été correctement déterminé par I’intimée et que le recours est, en tout
état de cause, mal fondé sur ce point (cf. infraconsid. 10.5). 3.

3.1Sdonl'art. 6a. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageabl e, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA ; ATF 142V 219 consid. 4.3.1 ; 129 V 402 consid.
2.1). Laresponsabilité de I assureur-accidents s éend, en principe, atoutes les



conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF
129V 177 consid. 3.1 et lesréférences ; 129 V 402 consid. 4.3.1 et les références) et
adéquate avec I’ événement assuré (ATF 129V 177 consid. 3.2 et laréférence ; 129 V 402
consid. 2.2 et les références). 3.2 Les prestations suivantes sont notamment prévues en cas
d'accident. Aux termesdel'art. 10 al. 1 LAA, I'assuré a droit au traitement médical
approprié des |ésions résultant de I'accident. Conformément al’art. 16 LAA, |’ assuré
totalement ou partiellement incapable de travailler (art. 6 LPGA) alasuite d un accident a
droit a uneindemnité journaiére (al. 1). Le droit al’indemnité journaliére nait le troisieme
jour qui suit celui del’ accident. Il ' éteint dés que |’ assuré a recouvré sa pleine capacité de
travail, dés qu’ une rente est versée ou dés que |’ assuré décéde (a. 2). Il est précisé al'art. 6
LPGA, premiére phrase, qu'est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle,
de I’ aptitude de I’ assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail
qui peut raisonnablement étre exigé de lui, Si cette perte résulte d’ une atteinte & sa santé
physique, mentale ou psychique. A teneur del'art. 18 al. 1 LAA, si I’assuré est invalide (art.
8 LPGA) a 10% au moins par suite d’ un accident, il adroit aune rente d’invalidité, pour
autant que I’ accident soit survenu avant |’ &ge de référence. L'art. 8 LPGA précise qu'est
réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de
longue durée. Par ailleurs, aux termes de l'art. 24 LAA, i, par suite de I’ accident, I’ assuré
souffre d’ une atteinte importante et durable a son intégrité physique, mentale ou psychique,
il adroit aune indemnité équitable pour atteinte al’intégrité. 3.3 Selon I'art. 19a. 1 LAA,
le droit alarente prend naissance des qu'il n'y a plus lieu d'attendre de la continuation du
traitement médical une sensible amélioration de |'état de I'assuré et que les éventuelles
mesures de réadaptation de

A/2990/2025 - 15/37 - I'assurance-invalidité ont été menées aterme. Le droit au traitement
médical et aux indemnités journaliéres cesse des la naissance du droit alarente.
L'amélioration de |'état de santé se détermine notamment en fonction de I'augmentation ou
de larécupération probable de la capacité de travail réduite par I'accident (ATF 134 V 109
consid. 4.3). L'utilisation du terme "sensible" par le |égislateur montre que I'amélioration
que doit amener une poursuite du traitement médical doit étre significative. Ni la possibilité
lointaine d'un résultat positif de la poursuite d'un traitement médical, ni un progres
thérapeutique mineur & attendre de nouvelles mesures - comme une cure thermale - ne
donnent droit a sa mise en cauvre. 1l ne suffit pas qu'un traitement physiothérapeutique
puisse éventuellement étre bénéfique pour la personne assurée. Dans ce contexte, |'état de
santé doit étre évalué de maniére prospective et non sur la base de constatations
rétrospectives (arréts du Tribunal fédéral 8C_799/2023 du 3 septembre 2024 consid. 3.3.1
et lesréférences ; 8C_642/2023 du 20 mars 2024 consid. 3.1.1 et laréférence). Ainsi, des
rapports médicaux établis postérieurement al'examen de la stabilisation de I'état de santé ne
sont pas pertinents (arrét du Tribunal fédéral 8C_528/2022 du 17 novembre 2022 consid.
7.4 cité dans David IONTA, Stabilisation de |’ état de santé en LAA, in HAVE/REAS
4/2023, p. 316). Les renseignements médicaux relatives aux possibilités thérapeutiques et &
I'évolution de lamaladie, généralement saisis sous la notion de pronostic, constituent en
premier lieu la base de I'appréciation de cette question juridique (arrét du Tribunal fédéral
8C_682/2021 du 13 avril 2022 consid. 5.1 et les références). Il n'y a pas d'amélioration
sensible de I'état de santé quand |a mesure thérapeutique (par exemple une cure annuelle) ne
fait que soulager momentanément des doul eurs occasionnées par un état par ailleurs
stationnaire ou qui ne sert non pas a guérir I'atteinte ala santé mais uniquement a combattre
les symptémes (arrét du Tribunal fédéral 8C_363/3030 du 29 septembre 2020 consid. 4.1



cité dans David IONTA, op. cit., p. 316). Le seul fait que la personne assurée ressente
encore des douleurs ou souffre de douleurs chroniques ne permet pas de conclure que son
état de santé n'est pas stabilisé (arrét du Tribunal fédéral 8C_20/2022 du 10 juin 2022
consid. 6.3 cité dans David IONTA, op. cit., p. 316). || en est de méme lorsgque le cas de
|'assuré sest chronicisé et qu'aucun geste médical ni chirurgical n'est susceptible d'apporter
une quelconque amélioration de la situation et que des infiltrations ne permettent pas de
changer de fagon substantielle le pronostic du patient (arrét du Tribunal fédéral
8C_484/2019 du 3 aolt 2020 consid. 5.2 cité dans David IONTA, op. cit., p. 316). Par
ailleurs, la prescription d'antalgiques et de séances de physiothérapie est compatible avec un
état stabilisé (arrét du Tribunal fédéral 8C_93/2022 du 19 octobre 2022 consid. 4.2 cité dans
David IONTA, op. cit., p. 316). Il faut en principe que I’ état de santé de I’ assuré puisse étre
considéré comme stable d' un point de vue médical (arrét du Tribunal fédéral 8C_591/2022
du 14 juillet 2023 consid. 3.2 et laréférence).

A/2990/2025 - 16/37 - Dés qu'il n'y apluslieu d'attendre de la continuation du traitement
médical une sensible amélioration de I’ état de santé de I'assuré et qu'aucune mesure de
réadaptation de |I'assurance-invalidité n'entre en considération, il appartient &
I'assureur-accidents de clore le cas en mettant fin aux frais de traitement ainsi qu'aux
indemnités journalieres et en examinant le droit & une rente d'invalidité et a une indemnité
pour atteinte al'intégrité (ATF 144 V 354 consid. 4.1 ; 143V 148 consid. 3.1.1 ; 134 V 109
consid. 4.1 et les références) 4.

4.1 Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I’ accident, I’ incapacité de
travail, I'invalidité, I atteinte al’ intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d’ ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I’ assuré a des prestations,

I’ administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). 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. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié 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 sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sadésignation, mais son contenu. A cet égard, il
importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 133 V 450 consid. 11.1.3; 125V 351
consid. 3). Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid.
3b). 4.2 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 a des résultats
convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de



travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de

A/2990/2025 - 17/37 - I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dansle
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Lorsqu'un cas d'assurance est réglé
sans avoir recours a une expertise dans une procédure au sens de l'art. 44 LPGA,
I'appréciation des preuves est soumise a des exigences sévéres : Sil existe un doute méme
minime sur lafiabilité et lavalidité des constatations d'un médecin dela SUVA, il y alieu
de procéder a des investigations complémentaires (ATF 145 V 97 consid. 8.5 et les
références ; 142 V 58 consid. 5.1 et lesréférences ; 139 V 225 consid. 5.2 et les références ;
135V 465 consid. 4.4 et les références). En effet, si 1a jurisprudence a reconnu la valeur
probante des rapports médicaux des médecins-conseils, elle a souligné qu'ils n'avaient pasla
méme force probante gu'une expertise judiciaire ou une expertise mise en cauvre par un
assureur socia dans une procédure selon I'art. 44 LPGA (ATF 135V 465 consid. 4.4 et les
références). Dans une procédure portant sur |’ octroi ou le refus de prestations d’ assurances
sociaes, lorsgu’ une décision administrative s appuie exclusivement sur |’ appréciation d' un
médecin interne al’ assureur socia et que |’ avis d’ un médecin traitant ou d' un expert privé
auqguel on peut également attribuer un caractére probant laisse subsister des doutes mémes
faibles quant alafiabilité et 1a 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
expertisejudiciaire (ATF 139 V 225 consid. 5.2 et les références ; 135V 465 consid. 4.6).
4.3 En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit
tenir compte du fait que, selon I'expérience, e médecin traitant est généralement enclin, en
cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui |'unit
acedernier (ATF 125V 351 consid. cc). Sil est vrai que larelation particuliere de
confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer |'objectivité ou
I'impartialité de celui-ci (ATF 125V 351 consid. 3a52 ; 122 V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer |'existence d'é éments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
consequent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C_973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1). 5.

5.1 Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi,
sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparai ssent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. | ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré

A/2990/2025 - 18/37 - seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les é éments
de fait allégués ou envisageables, e juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent
les plus probables (ATF 126 V 353 consid. 5b et les références ; 125V 193 consid. 2 et les
références; cf. 130 |11 321 consid. 3.2 et 3.3 et les références). Aussi N’ existe-t-il pas, en
droit des assurances sociaes, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur del’assuré (ATF 135V 39 consid. 6.1 et laréférence). 5.2
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des



assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. 11 ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouvés (VS| 5/1994 220 consid. 44). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise
lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral | 751/03 du 19 mars
2004 consid. 3.3). Lorsgue le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre [ui-méme en cauvre une expertise lorsqu'il considéere
gue I'état de fait médical doit étre éucidé par une expertise ou que I'expertise administrative
n'apas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Unrenvoi a

I’ administration reste possible, notamment quand il est fondé uniquement sur une question
restée completement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de préciser un point de I'expertise
ordonnée par |'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3et 4.4.1.4; SVYR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). 6. En |’ espéce, I'intimée amisfin alaprise en
charge du traitement médical et au versement des indemnités journaliéres du recourant avec
effet au 31 octobre 2024 en considérant, sur la base du rapport du Dr L du 27
septembre 2024 et sur sa bréve appréciation du 26 mai 2025, que I’ état de son épaule droite
était stabilisé. Elle apour le surplus dénié au recourant le droit aune rente d’invalidité et lui
aoctroyé une | PAI de 10%. Le recourant conteste |’ appréciation du Dr L , ense
fondant essentiellement sur le rapport du Dr Q du 2 avril 2025 et sur celui du Dr

K du 27 novembre 2025. || estime notamment qu’ une amélioration notable de son
état de santé peut étre espérée grace alarévision chirurgicale proposée par le Dr Q et
soutient que le rapport du Dr L du 27 septembre 2024 ne permet pas de comprendre
pour quelle raison son état de santé serait stabilisé. 6.1 1| convient ainsi d’ examiner lavaleur
probante du rapport du Dr L du 27 septembre 2024 et de ses appreéciations ultérieures,
sur lesquels I’ intimée a fondé sa décision sur opposition du 30 juin 2025.

A/2990/2025 - 19/37 - Lachambre de céans observe, atitre liminaire, que le rapport du Dr
L du 27 septembre 2024 satisfait, sur le plan formel, aux réquisits jurisprudentiels
pour se voir reconnaitre une pleine valeur probante. En effet, il contient un résumé des
différents rapports médicaux figurant au dossier de I’ intimée, un bref résumé de son
parcours professionnel et de sa situation personnelle, lamention d’ un antécédent chirurgical
relatif alamain gauche, le fait que le recourant se plaint essentiellement d’ un manque de
force, un examen clinique et un diagnostic clair. Ses conclusions sont en outre cohérentes et
motivées. Sur lefond, le Dr L aindiqué qu'il n’existait pas de solution chirurgicale et
gue le cas était stabilisé. Il aretenu le diagnostic de « rupture initiale du sous-scapulaire
puis apres réinsertion vraisemblablement sous-scapulaire du sus-épineux évolution vers une
atrophie du sous-scapulaire non réparable chirurgicalement ». A cet égard, force est de
constater que le diagnostic retenu est cohérent compte tenu des deux opérations subies par
le recourant et du rapport du Dr P du 21 juin 2024, lequel mentionne le diagnostic de
non-guérison du sous-scapulaire avec une atrophie significative de ce dernier
contre-indiquant un nouveau geste de réinsertion. La stabilisation de I’ état du recourant,
telle que constatée par le Dr L , est quant a elle corroborée par le Dr P , deslors
gue ce dernier, dans son rapport du 21 juin 2024, indiquait qu’il n'y avait pas de possibilité
chirurgicale a proposer au recourant et qu’ une reconversion professionnelle devait étre
envisageée. || apparait en outre que, depuis son opération du 22 juin 2023, le recourant s est



essentiellement vu prescrire de la physiothérapie, ce qui est compatible avec un état
stabilisé. Les autres rapports médicaux figurant au dossier del’intimée et dont le Dr L

avait connaissance au moment de la rédaction de son rapport du 27 septembre 2024 ne font,
guant a eux, pas état d' autres options thérapeutiques permettant d’ envisager une
amélioration sensible de I’ état de santé du recourant. Le Dr L apar alleursretenu les
limitations fonctionnelles suivantes : |e port de charge membre tendu jusqu’a 8 kg, en
élévation versla ceinture en fléchissant le coude jusqu’a 5 kg jusgu’ & hauteur de

I” horizontale, des limitations de 10° bilatérales de I’ extension des coudes, pas de travail en
porte-a-faux du membre supérieur et en é évation, soulevement rapide ou fréquent supérieur
a3 kg, rare a5 kg et aucun travail au-dessus du plan des épaules. Ces limitations
fonctionnelles sont cohérentes, compte tenu de I’ atteinte a la santé du recourant, étant
précisé que ce dernier ne les conteste pas. |1 estime toutefois que I’ abattement de 10%
appliqué par I'intimée sur le revenu d’invalide est insuffisant, ce qui sera examiné par la
chambre de céans dans le cadre de |a détermination de son taux d’invalidité (cf. infra
consid. 10.4).

A/2990/2025 - 20/37 - Selon le Dr L , I activité exercée antérieurement par le
recourant n’est plus exigible. Celui-ci dispose toutefois d’ une capacité de travail totale dans
une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles, sans perte de rendement. Concernant
I"IPAI, le Dr L aestime que celle-ci devait étre fixée a 10% compte tenu de latable
d indemnisation n° 1 de la SUVA (atteinte al’intégrité résultant de troubles fonctionnels
des membres supérieurs), qui prévoit un tel pourcentage pour une périarthrite

scapul o-humérale moyenne. Au vu de ce qui précéde, il y alieu de retenir que le rapport du
27 septembre 2024 peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante. 6.2 1l convient
encore d’examiner si les critiques élevées par le recourant al’ encontre de ce rapport sont de
nature a remettre en cause la validité des conclusions du Dr L . Lerecourant estime
que son état de santé n’ est pas stabilisé, notamment au motif que I’ opération proposée par le
DrQ dans son rapport du 2 avril 2025 permettrait d’ améliorer sensiblement I’ état de
son épaule. 1 ressort de ce rapport que le Dr Q aindiqué qu'il avait revu le recourant
alalumiére d’une nouvelle IRM, laguelle avait révélé une rupture itérative de la coiffe des
rotateurs, sans contre-indication absolue a une nouvelle réparation. Selon lui, il existait
effectivement une infiltration de stade 4, compatible avec une cicatrisation, bien que le
moignon du tendon sous-scapulaire fUt fin. Le recourant avait ainsi le choix entre un
traitement conservateur et une nouvelle révision chirurgicale, le Dr Q précisant qu'’il
n’'avait jamais réalisé une « révision apres une révision ». La situation de I’ assuré était
toutefois complexe, compte tenu de son jeune age et de ses difficultés a reprendre son
activité professionnelle. Contrairement & ce que soutient le recourant, il ne saurait étre
inféré de ce rapport que son état de santé n’ était pas stabilisé au moment ou le Dr L

I’a examiné en date du 26 septembre 2024. En effet, le Dr Q n’indique aucunement
gue cette intervention chirurgicale aurait pour effet d’ améliorer sensiblement |’ état de santé
du recourant. En outre, il précise lui-méme n’ avoir jamais procédé a une telle intervention
chirurgicale alors qu’' une révision avait déja été effectuée, de sorte qu'’il ne saurait étre
retenu gue cette chirurgie présenterait avec une vraisemblance prépondérante des chances
d’ amélioration, étant rappelé que la simple possibilité d’ une amélioration significative de

I état de santé n’ est pas suffisante pour retenir que celui-ci ne serait pas stabilisé (arrét du
Tribunal fédéral 8C_604/2021 du 25 janvier 2022 consid. 5.2 cité dans David IONTA, op.
cit., p. 315). Dans son appréciation du 20 janvier 2026, le Dr L a, en outre, remarqué
ajuste titre que la situation décrite par la proposition d’ intervention du Dr Q



intervenait dans une situation exceptionnelle et complexe, déslors qu'il indiquait n’avoir
lui-méme jamais pratiqué une « révision apres révision ».

A/2990/2025 - 21/37 - De surcroit, |’ appréciation du Dr L du 26 mai 2025 n’ entre pas
en contradiction avec laposition de I’ intimée, ni avec ses autres prises de position
médicales dans le dossier du recourant. En effet, le médecin d’ arrondissement de |’ intimée a
estimé que la proposition chirurgicale du Dr Q était « acceptable » mais que les
chances de succes restaient ténues. Son appréciation confirme ainsi qu’il ne peut pas étre
inféré du rapport du Q que larévision chirurgicale proposée permettrait d’améliorer
avec certitude |’ état de santé du recourant de fagon significative. Enfin, il convient de
relever que la question de la stabilisation de I’ état de santé doit étre examinée de maniére
prospective, et non sur la base de constatations rétrospectives, de sorte que des rapports
médicaux établis postérieurement al’ examen de la stabilisation de |’ état de santé ne sont
pas pertinents. Le rapport du Dr Q N’ est donc pas de nature a remettre en cause les
conclusions du Dr L . S agissant du rapport du Dr K du 27 novembre 2025,
celui-ci est également postérieur al’ examen de la stabilisation de I’ état de santé du
recourant et ne contient aucune proposition thérapeutique susceptible d’améliorer
significativement I’ état de son épaule. I convient également de rappeler que dans son
rapport du 17 janvier 2024, le Dr K aindiqué que I’ éat de santé du recourant était
stationnaire. Par conséquent, les appréciations du Dr K ne sont pas non plus
susceptibles de remettre en question la validité de |’ appréciation du Dr L . L’ état de
santé du recourant doit ainsi étre considéré comme étant stabilise au 26 septembre 2024 au
plustard. 6.3 Le recourant remet également en cause sa capacité de travail dans une activité
adaptée telle que déterminée par le Dr L et conteste le revenu d'invalide retenu par
I”intimée, au motif que ce dernier serait irréaliste compte tenu de son état de santé, de son
absence de formation et de sa maitrise limitée du francais. La chambre de céans observe
toutefois que le recourant se contente de substituer sa propre appréciation acelle du
médecin d’ arrondissement de I’ intimée, sans présenter |le moindre élément médical de
nature a démontrer que sa capacité de travail dans une activité adaptée serait inférieure a
100%. L’ appréciation du Dr L doit ainsi étre suivie sur ce point. S agissant du
caractéreirréaliste du revenu d'invalide pouvant étre réalisé par le recourant, ce grief sera
examiné dans le cadre de |’ évaluation de son taux d’invalidité (cf. infraconsid. 10.3). En
conclusion, le rapport du Dr L du 27 septembre 2024 et ses appréciations ultérieures
peuvent se voir reconnaitre une pleine valeur probante, de sorte que leurs conclusions
peuvent étre suivies.

A/2990/2025 - 22/37 - Par conséquent, |la chambre de céans renoncera ala mise en oauvre
d’une expertisejudiciaire. 7. Le recourant fait valoir que méme dans |’ hypothése ou son état
serait considéré comme stabilisé au ler octobre 2024, des indemnités journalieres devraient
lui étre allouées jusgu’ au 29 novembre 2024, date alaguelle I’ intimée a rendu pour la
premiere fois une décision formelle sur son droit a une rente et a une IPAI. Sesfraisde
traitements médicaux devaient également étre pris en charge par I’intimée jusqu’ a cette
date. 7.1 Selon I'art. 49 al. 1 a3 LPGA, I'assureur doit rendre par écrit les décisions qui
portent sur des prestations, créances ou injonctions importantes ou avec lesquelles
I'intéressé n'est pas d'accord (a. 1). Si le requérant rend vraisemblable un intérét digne
d'étre protégé, |'assureur rend une décision en constatation (al. 2). Les décisions indiquent
les voies de droit. Elles doivent étre motivées si elles ne font pas entiérement droit aux
demandes des parties. La natification irréguliére d'une décision ne doit entrainer aucun



préjudice pour l'intéresse (al. 3). 7.2 Aux termes del'art. 51 al. 1 LPGA, les prestations,
créances ou injonctions qui ne sont pas visées al'art. 49 al. 1 peuvent étre traitées selon une
procédure simplifiée. La distinction entre la procédure prévue par I'art. 49 et celle de |'art.
51 LPGA seffectue de lamaniére suivante : il y adécision uniguement dansle casou le
document est qualifié detel ou sil contient, au moins, une indication des voies de droit. Si
une décision présente un défaut, ses conséquences seront alors examinées conformément a
I'art. 49 al. 3LPGA. Si le courrier, dans lequel I'assureur fait valoir sa position, ne respecte
pas les conditions précitées, il ne peut étre qualifié de décision, de sorte que la procédure ne
doit pas tendre ala notification d'une décision sur opposition mais a celle d'une décision
(arrét du Tribunal fédéral 8C_738/2007 du 26 mars 2008). 7.3 Selon I'art. 124 let. b de

I’ ordonnance sur I'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202), les
assureurs doivent communiquer par écrit les décisions concernant la réduction ou le refus
de prestations d'assurance. Au surplus, selon lajurisprudence, la suspension du traitement
médical et de I'indemnité journaliere dans le cadre d'une liquidation du cas doit étre décidée
formellement. L'importance d'une suppression de prestations temporaires (indemnité
journaliére, traitement médical) ne se mesure pas ala durée du versement de ces prestations,
car ce qui est important ne réside pas dans lafin de la période d'indemnisation — qu'elle ait
été longue ou courte —, mais dans laliquidation du cas ex nunc et pro futuro puisgue les
personnes assurées ne peuvent plus compter sur aucune prestation (ATF 132V 412). Par
ailleurs, celui qui entend contester le refus (total ou partiel) de prestations communiqué a
tort par |'assurance-accidents selon une procédure simplifiée, sans décision formelle, doit en
principe le déclarer dans un délai d'une année. L'assureur doit alors rendre une

A/2990/2025 - 23/37 - décision formelle, contre laguelle la procédure d'opposition est
ouverte. A défaut de réaction dans le délai utile, le refus entre en force commessi la
proceédure simplifiée prévue par I'art. 51 a. 1 LPGA avait été appliquée ajustetitre (ATF
134V 145). 7.4 En I’ occurrence, le recourant estime que I’ intimée devrait étre condamnée a
lui verser desindemnitésjournalieres et a prendre en charge ses frais de traitement du ler au
29 novembre 2024, au motif qu’elle n’a pas rendu de décision formelle avant le 29
novembre 2024 s agissant de son droit aune rente d’invalidité et aune |PAL. || appert que
I”intimée a annoncé au recourant, par courrier du ler octobre 2024, qu’ elle mettait fin au
versement des indemnités journaliéres et ala prise en charge du traitement médical avec
effet au 31 octobre 2024, au motif que son état de santé était stabilisé. Comme lereléevele
recourant, ce courrier du ler octobre 2024 ne constitue pas une décision formelle, déslors
gu'il n’est pas désigné comme tel et ne contient pas I’ indication des voies de droit. |1 s agit
déslors d’ une simple communication rendue au moyen de la procédure simplifiée, alors que
la suppression des indemnités journalieres et de la prise en charge du traitement médical
aurait da faire|’ objet d’ une décision formelle, conformément alajurisprudence précitée. La
décision contenue dans le courrier du ler octobre 2024 n'est toutefois pas nulle en raison du
fait qu' elle aurait dd respecter les exigencesformellesdel’art. 49 a. 1 LPGA. Au contraire,
elle serait entrée en force si e recourant N’ avait pas sollicité le prononcé d’ une décision
formelle dans un délai d’un an. A cet égard, I’ intimée arendu une décision formelle en date
du 29 novembre 2024, par laguelle elle a dénié au recourant le droit & une rente d’ invalidité
et lui aoctroyé une IPAl de 10%. Or, conformément a la jurisprudence du Tribunal fédéral,
lorsque I’ assureur rend une décision formelle de refus de droit alarente, il y alieu

d’ admettre qu'’il refuse également formellement la poursuite du versement de I'indemnité
journaliére et de la prise en charge du traitement médical (ATF 144V 354 consid. 4.2 ; arrét
du Tribunal fédéral 8C_619/2018 du 7 mars 2019 consid. 3.3). Partant, il y alieu de



considérer qu’ en notifiant au recourant sa décision du 29 novembre 2024, I’ intimée a rendu
une décision formelle confirmant lateneur de son courrier du 1er octobre 2024 s agissant de
I”interruption du versement des indemnités journaliére et de la prise en charge des frais de
traitement. Le recourant ne peut des lors pas réclamer le versement des indemnités
journaliéres et la prise en charge des frais de traitement pour la période du ler au 29
novembre 2024 au motif que I’ intimée n’ aurait pas statué par décision formelle avant le 29
novembre 2024. || sera également relevé que I’ intimée a volontairement verse des
indemnités journaliéres au recourant et pris ses frais de traitement en charge jusqu’ au 31
octobre 2024, aors que son médecin

A/2990/2025 - 24/37 - d’ arrondissement avait constaté la stabilisation de son état de santé
désle 26 septembre 2024, de sorte que sa démarche a été favorable au recourant. La
chambre de céansreleve enfin que I’ extrait de I’ ATAS/819/2018 du 17 septembre 2018
auquel seréfére lerecourant n’ est nullement contradictoire avec ce qui précede, dés lors que
I”intimée aurait effectivement di rendre une décision formelle s agissant de la suppression
des indemnités journaliéres et de la prise en charge du traitement médical. 11 n’en demeure
pas moins que le courrier du ler octobre 2024 a été confirmé par la décision formelle du 29
novembre 2024, étant encore précise que peu aprés le prononcé de I’ arrét cantonal précité
(ATAS/819/2018), le Tribunal fédéral aindiqué que la suspension des prestations
provisoires et laliquidation du cas avec examen des conditions du droit alarente sont s
étroitement liées entre elles qu'il s'agit d’un seul objet du litige (ATF 144 V 354). Le grief
du recourant doit ainsi étre écarté. 8. L'état de santé du recourant étant considéré comme
stabilisé et sa capacité de travail résiduelle ayant été déterminée de maniére probante par
I'intimée, il Sagit d'examiner, ci-apres, le calcul du droit alarente dinvalidité effectué par
I'intimée et e taux d’|PAI retenu. 8.1 L'assuré a droit au traitement médical approprié des
|ésions résultant de I'accident (art. 10 al. 1 LAA). Sil est totalement ou partiellement
incapable de travailler (art. 6 LPGA) alasuite d’ un accident, il adroit & une indemnité
journaliere (art. 16 al. 1 LAA). Ledroit al'indemnité journaliére néit |e troisiéme jour qui
suit celui de l'accident. |1 s éteint des que |’ assuré a recouvré sa pleine capacité de travail,
dés qu’ une rente est versée ou dés que |’ assuré décéde (art. 16 al. 2 LAA). Si I’ assuré est
invalide (art. 8 LPGA) a 10% au moins par suite d’ un accident, il adroit &une rente
d'invalidité, pour autant que I’ accident soit survenu avant I’ &ge ordinaire de laretraite (art.
18al. 1 LAA). Selon I'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de
I”’ensemble ou d’ une partie des possibilités de gain de |’ assuré sur le marché du travail
équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé
physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al. 1) ; seulesles consequences de I’ atteinte & la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain ; de plus, il n’'y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2). 8.2 Chez les assurés actifs,
le degré d'invalidité doit étre évalué sur la base d'une comparai son des revenus. Pour cela, le
revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il
pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apresles
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 8 al. 1 et
art. 16 LPGA). En régle ordinaire, il sagit de chiffrer aussi exactement que possible ces

A/2990/2025 - 25/37 - deux revenus et de les confronter |'un avec I'autre, la différence
permettant de calculer le taux dinvalidité. Dans la mesure ou ils ne peuvent étre chiffrés
exactement, ils doivent étre estimés d'apres |es é éments connus dans le cas particulier,



aprés quoi I'on compare entre elles les valeurs approximatives ainsi obtenues (méthode
genérale de comparaison desrevenus ; ATF 137 V 334 consid. 3.3.1). Pour procéder ala
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit ala
rente ; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme
moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit alarente
survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte (ATF
129V 222 consid. 4.1 et les références). 8.3 Pour déterminer le revenu sansinvalidité, il
convient d'établir ce que I'assuré aurait, au degré de la vraisemblance prépondérante,
réellement pu obtenir au moment déterminant Sil n'était pas devenu invalide. Le revenu
sans invalidité doit étre évalué de la maniére la plus concreéte possible. Partant de la
présomption que |'assuré aurait continué d'exercer son activité sans la survenance de son
invalidité, ce revenu se déduit en principe du salaire réalisé en dernier lieu par I'assuré avant
I'atteinte & la santé, en prenant en compte également I'évolution des salaires jusqu'au
moment de la naissance du droit alarente ; des exceptions ne peuvent étre admises que si
elles sont établies au degré de la vraisemblance prépondérante (ATF 144 | 103 consid. 5.3 ;
139V 28 consid. 3.3.2 et lesréférences ; 135V 297 consid. 5.1 et lesréférences ; 134 V
322 consid. 4.1 et lesréférences). Toutefois, lorsque la perte de I'emploi est due a des motifs
étrangers al'invalidité, le salaire doit étre établi sur la base de valeurs moyennes. Autrement
dit, dans un tel cas, n'est pas déterminant pour la fixation du revenu hypothétique de la
personne valide le salaire que la personne assurée réaliserait actuellement auprés de son
ancien employeur, mais bien plutét celui qu'elle réaliserait si elle n'était pas devenue
invalide. Selon lajurisprudence constante du Tribunal fédéral, un tel cas d’ exception se
présente par exemple lorsque le poste de travail que I’ assuré occupait avant la survenance
de’ atteinte & la santé n’ existe plus au moment de I’ évaluation de I’invalidité, lorsqu'’il

N’ aurait pas pu conserver son poste en raison des difficultés économiques, en cas de faillite
ou de restructuration de I’ entreprise (arrét du Tribunal fédéral 8C_746/2023 du 7 juin 2024
consid. 4.3 et les références). La preuve de I’ existence de circonstances qui justifieraient de
S écarter, en safaveur ou en sa défaveur, du revenu effectivement réalisé par I’ assuré est
soumise a des exigences séveres, qu'il s agisse de I’ évaluation du revenu avec ou sans
invalidité (arrét du Tribunal fédéral | 290/04 du 28 décembre 2004 et les références). Il a
toutefois été jugé qu’ en I’ absence d’ informations fiables sur le dernier salaire effectivement
percu (arrét du Tribunal fédéral 8C_643/2016 du 25 avril 2016 consid. 4.4 et les arréts cités)
ou d' autres circonstances telles que

A/2990/2025 - 26/37 - I’ absence d’ activité lucrative au moment de I’ accident ou encore une
perte d’ emploi qui serait survenue de toute maniere, méme sans |’ accident, dansles mois
précédant le début du droit alarente, il était exceptionnellement possible de déterminer le
revenu sansinvalidité au moyen de I'ESS (arrét du Tribunal fédéral 8C_728/2016 du 21
décembre 2016 consid. 3.1), de recommandations salariales non contraignantes émises par
des associations professionnelles (arréts du Tribunal fédéral U 391/06 du 8 février 2007
consid. 4.2 et U 158/06 du 4 aolt 2006 consid. 2.3) ou encore d' une convention collective
detravail (cimapres: CCT ; arréts du Tribunal fédéral 8C_462/2014 du 18 novembre 2014
consid. 5.1 ; 8C_90/2010 du 12 mai 2010 consid. 6.2.1.2). Dans un arrét du 29 mai 2024, le
Tribunal fédéral arappelé que les objectifs de gain minimum d'une CCT déclarée de force
obligatoire par le Conseil fédéral dans la branche professionnelle correspondante ne sont
pas utilisés uniquement pour examiner le caractére inférieur ala moyenne d'un revenu
effectivement réalisé. Au contraire, lajurisprudence a, a diverses reprises, pris en compte
les salaires dus en vertu d'une convention collective de travail pour déterminer le revenu de



valide (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_562/2023 du 29 mai 2024 consid. 4.1.2 et les
références citées). Par ailleurs, le revenu que I'assuré obtiendrait hypothétiquement en
bonne santé (revenu de valide) doit étre fixé aussi concrétement que possible et I'objection
selon laquelle le salaire minimal selon la CCT ne correspond pas au revenu usuel de la
branche n'est pas pertinente, car |es revenus spécifiques alabranche y sont représentés de
maniére plus précise que dans I'ESS (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_562/2023, op. cit.,
consid. 4.1.3 et les références citées). 8.4 En I'absence d'un revenu effectivement réalisé —
soit lorsgue la personne assurée, aprés la survenance de |'atteinte ala santé, n'a pas repris
d'activité lucrative ou alors aucune activité normalement exigible —, le revenu d'invalide
peut étre évalué sur la base de salaires fondés sur les données statistiques résultant de I'ESS
(ATF 148V 174 consid. 6.2 et lesréférences ; 143 V 295 consid. 2.2 et les références). I
convient de se fonder, en régle générale, sur les salaires mensuels indiqués dans la table
ESSTAL tirage skill_level, alaligne « total secteur privé » (ATF 124V 321 consid.
3b/aa). On seréfére aors ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant
toujours sur lamédiane ou valeur centrale (ATF 126 V 75 consid. 3b/bb ; arrét du Tribunal
fédéral 8C_58/2021 du 30 juin 2021 consid. 4.1.1), étant précisé que, depuisI'ESS 2012, il
y alieu d'appliquer le tableau TA1_skill_level et non pasletableau TAL b (ATF 142V
178). Lorsque cela apparait indiquée dans un cas concret pour permettre al'assuré de mettre
pleinement & profit sa capacité résiduelle de travail, il y alieu parfois de se référer aux
salaires mensuels de secteurs particuliers (secteur 2 [production] ou 3 [services]), voire a
des branches particulieres ; tel est notamment le cas lorsqu'avant |'atteinte ala santé, |'assuré
atravaillé dans un domaine pendant de
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pas en ligne de compte. Il y aen revanche lieu de se référer alaligne « total secteur privé »
lorsgue I'assuré ne peut plus raisonnablement exercer son activité habituelle et qu'il est
tributaire d'un nouveau domaine d'activité pour lequel I'ensemble du marché du travail est
en principe disponible (arrét du Tribunal fédéral 8C_709/2023 du 8 mai 2024 consid. 6.2.1
et les références). En outre, lorsque les circonstances du cas concret e justifient, on peut
sécarter de latable TA1 (salaire mensud brut [valeur centrale] selon les branches
économiques dans le secteur privé) pour se référer alatable TA7 (salaire mensuel brut
[valeur centrale] selon le domaine d'activité dans |es secteurs privé et public ensemble), si
celapermet de fixer plus précisement le revenu d'invalide et que le secteur en question est
adapté et exigible. C'est le lieu de préciser que lestables TAL, T1 et TA7 des ESS publiées
jusqu'en 2010 correspondent respectivement aux tables TAL_skill_level,

T1 tirage skill_level et T17 des ESS publiées depuis 2012 (arrét du Tribunal fédéral
8C_205/2021 du 4 aodt 2021 consid. 3.2.2 et les références). Lavaleur statistique —
médiane — sapplique, en principe, atous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur
ancienne activité parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé,
mais qui conservent néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux |égers.
Pour ces assurés, ce salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en
mesure de réaliser en tant qu'invalides des lors qu'il recouvre un large éventail d'activités
variées et non qualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de formation particuliére, et
compatibles avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (arréts du Tribunal
fédéral 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 ; 9C 242/2012 du 13 aolt 2012 consid.
3). Il convient de se référer alaversion de I'ESS publiée au moment déterminant de la
décision querellée (ATF 143V 295 consid. 4 et les références ; arrét du Tribunal fédéral
8C_801/2021 du 28 juin 2022 consid. 3.6). 8.5 Lamesure dans laquelle les salaires



ressortant des statistiques doivent étre réduits dépend de I'ensemble des circonstances
personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au handicap, ége,
années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de séjour et taux d'occupation) et
résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une déduction globale
maximum de 25% sur |e salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments
qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 148 V 174 consid. 6.3 et les
références; 135V 297 consid. 5.2 ; 134 V 322 consid. 5.2 et les références). Unetelle
déduction ne doit pas étre opérée automati quement, mais seulement lorsqu'il existe des
indices qu'en raison d'un ou de plusieurs facteurs, I'intéressé ne peut mettre en valeur sa
capacité résiduelle de travail sur le marché du travail qu'avec un résultat économique
inférieur alamoyenne (ATF 148 V 174 consid. 6.3 et lesréférences ; 146 V 16 consid. 4.1
et lesréférences ; 126 V 75 consid. 5b/ad). |l n'y a pas lieu de procéder a des déductions
distinctes pour chacun des facteurs entrant en considération ; il faut bien plut6t procéder a
une
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effets de ces facteurs sur le revenu d'invalide, compte tenu de |'ensemble des circonstances
du cas concret (ATF 148 V 174 consid. 6.3 et les références ; 126 V 75 consid. 5b/bb et les
références; arrét du Tribunal fédéral 8C_608/2021 du 26 avril 2022 consid. 3.3 et les
références). D'éventuelles limitations liées ala santé, déja comprises dans I'éval uation
médicale de la capacité de travail, ne doivent pas étre prises en compte une seconde fois
dans I’ appréciation de |’ abattement, conduisant sinon a une double prise en compte du
méme facteur (cf. ATF 148 V 174 consid. 6.3 et lesréférences ; 146 V 16 consid. 4.1 et ss.
et les références). L 'étendue de I'abattement justifié dans un cas concret reléve du pouvoir
d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3). A cet égard, le pouvoir d'examen de |’ autorité
judiciaire cantonale n'est pas limité alaviolation du droit (y compris I'excés ou |'abus du
pouvoir d'appréciation), mais sétend également al'opportunité de la décision administrative
(« Angemessenheitskontrolle »). En ce qui concerne |'opportunité de la décision en cause,
I'examen porte sur le point de savoir si une autre solution que celle que I'autorité, dans un
cas concret, a adoptée dans |'exercice de son pouvoir d'appréciation et en respectant les
principes généraux du droit n'aurait pas été plus judicieuse quant & son résultat. A cet égard,
le tribunal des assurances sociales ne peut pas, sans motif pertinent, substituer sa propre
appréciation acelle de I'administration ; il doit Sappuyer sur des circonstances de nature a
faire apparaitre sa propre appréciation comme la mieux appropriée (ATF 137 V 71 consid.
5.2 et laréférence). 8.6 Le salaire fondé sur les ESS doit encore étre adapté al’ horaire de
travail usuel de labranche, et indexé al’ année déterminante en tenant compte des valeurs
spécifiques au sexe (ATF 129 V 408). Le cas échéant, il y alieu d'adapter le salaire
statistique al'évolution des salaires nominaux en appliquant soit e chiffre définitif de
I'indice suisse des salaires nominaux publié au moment déterminant de la décision
litigieuse, soit la plus récente estimation trimestrielle (ATF 143V 295 consid. 4.1.3 ; arrét
du Tribunal fédéral 8C_659/2022 du 2 mai 2023 consid. 7.2). 8.7 La notion de marché
équilibré du travail, au sensde |’ art. 16 LPGA, est une notion théorique et abstraite qui sert
de critere de distinction entre les cas tombant sous le coup de |'assurance-chdmage et ceux
qui relévent de I'assurance-invalidité. Elle implique, d'une part, un certain équilibre entre
I'offre et la demande de main d'cauvre et, d'autre part, un marché du travail structuré detelle
sorte qu'il offre un éventail d'emplois diversifiés, tant au regard des exigences
professionnelles et intellectuelles qu'au niveau des sollicitations physiques. Il n'y adonc pas
lieu d'examiner la question de savoir si un assuré peut étre placé eu égard aux conditions



concrétes du marché du travail, mais uniquement de se demander sil pourrait encore
exploiter économigquement sa capacité résiduelle de travail sur un marché ou les places de
travail disponibles correspondent al'offre de main
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2018 consid. 6.2 et les références). En d' autres termes, il n'y a pas lieu de poser des
exigences excessives ala concrétisation des possibilités de travail et des perspectives de
gain, au regard en particulier des postes permettant I'exécution de travaux peu exigeants du
point de vue physique et sous I'angle des qualifications ou connaissances professionnelles
requises. Restent ainsi exigibles une activité ou un poste de travail qui requiérent une
certaine obligeance de la part de I'employeur, le marché du travail équilibré comprenant
aussi detelles places de travail, dites « de niche » (arrét du Tribunal fédéral 8C_772/2020
du 9juillet 2021 consid. 3.3 et les références). Lajurisprudence a par ailleurs admis que les
possibilités de travail sur un marché du travail équilibré sont suffisamment concrétisées
dans la mesure ou entrent en considération, comme exemples d'activités exigibles, des
travaux simples de surveillance ou de contrdle, I'utilisation et la surveillance de machines
(semi-) automatiques ou d'unités de production, ainsi que I'activité de surveillant de musée
ou de parking (arrét du Tribunal fédéral 8C_772/2020 du 9 juillet 2021 consid. 3.3 et les
références). Il est certes possible de sécarter de la notion de marché du travail équilibré
lorsque, notamment, I'activité exigible au sens de I'art. 16 LPGA ne peut étre exercée que
sous une forme tellement restreinte qu'elle n'existe quasiment pas sur le marché général du
travail ou que son exercice impliquerait de I'employeur des concessions irréalistes et que, de
cefait, il semble exclu de trouver un emploi correspondant (ATF 148 V 174 consid. 9.1 et
les références). Cependant, 1a encore, le caractére irréaliste des possibilités de travail doit
découler de I'atteinte ala santé - puisgu'une telle atteinte est indispensable ala
reconnaissance d'uneinvalidité (cf. art. 7 et 8 LPGA) - et non de facteurs étrangers a
I'invalidité, par exemple de facteurs psychosociaux ou socioculturels (arrét du Tribunal
fédéral 8C_772/2020 du 9 juillet 2021 consid. 3.3 et les références). 9.

9.1 Aux termesdel'art. 24 LAA, si, par suite de I’ accident, |'assuré souffre d'une atteinte
importante et durable a son intégrité physique, mentale ou psychique, il adroit aune
indemnité équitable pour atteinte al'intégrité (al. 1). L'indemnité est fixée en méme temps
gue larente dinvalidité ou, si I'assuré ne peut prétendre une rente, lorsgue le traitement
médical est terminé (al. 2). D'aprés|'art. 25 LAA, I'indemnité pour atteinte al'intégrité est
allouée sous forme de prestation en capital (al. 1, 1re phr.) ; elle ne doit pas excéder le
montant maximum du gain annuel assuré al'époque de I'accident et elle est échelonnée
selon lagravité de I'atteinte a l'intégrité (al. 1, 2e phr.). Elle est également versée en cas de
maladie professionnelle (cf. art. 9 a. 3LAA). Le Conseil fédéral édicte des prescriptions
détaillées sur le calcul de l'indemnité (a. 2).
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immatériel (douleurs, souffrances, diminution de lajoie de vivre, limitation des jouissances
offertes par I'existence etc.) qui perdure au-dela de la phase du traitement médical et dont il
y alieu d'admettre qu'il subsisteralavie durant (ATF 133V 224 consid. 5.1 et les
références). Elle se caractérise par le fait qu'elle est exclusivement fixée en fonction de
facteurs médicaux objectifs, valables pour tous les assurés, et sans égard a des
considérations d'ordre subjectif ou personnel. En cela, elle se distingue de I'indemnité pour
tort moral du droit civil, qui procéde de |'estimation individuelle d'un dommage immatériel
au regard des circonstances particuliéres du cas. Cela signifie que pour tous les assurés



présentant un status médical identique, I'atteinte al'intégrité est laméme, et sans égard a des
considérations d'ordre subjectif ou personnel (ATF 115V 137 consid. 1 ; arréts du Tribunal
fédéral 8C_656/2022 du 5 juin 2023 consid. 3.2 et les références ; 8C_703/2008 du 25
septembre 2009 consid. 5.1 et les références). L'atteinte al'intégrité au sensdel'art. 24 al. 1
LAA consiste généralement en un déficit corporel (anatomique ou fonctionnel) mental ou
psychique. La gravité de |'atteinte, dont dépend le montant de I'indemnité, se détermine
uniquement d'apres les constatations médicales. L 'évaluation incombe donc avant tout aux
médecins qui doivent, d'une part, constater objectivement quelles limitations subit I'assuré
et, d'autre part, estimer I'atteinte al'intégrité en résultant (arrét du Tribunal fédéral
8C_656/2022 du 5 juin 2023 consid. 3.4 et |es références). Contrairement al’ évaluation du
tort moral, lafixation de I'indemnité pour atteinte al’intégrité peut se fonder sur des criteres
médicaux d ordre général, résultant de la comparaison de sequelles similaires d’ origine
accidentelle, sans qu’il soit nécessaire de tenir compte des inconvénients spécifiques qu’ une
atteinte entraine pour I’ assuré concerné. En d’ autres termes, le montant de I’indemnité pour
atteinte al’ intégrité ne dépend pas des circonstances particulieres du cas concret, mais

d’ une évaluation médico-théorique de I’ atteinte physique ou mentale, abstraction faite des
facteurs subjectifs (ATF 115V 147 consid. 1 ; 113 V 218 consid. 4b et les références ; voir
aussi 125 11 169 consid. 2d). 9.2 Selon I’art. 36 OLAA, édicté conformément ala dél égation
de compétence del’art. 25 al. 2 LAA, une atteinte al'intégrité est réputée durable lorsqu'il
est prévisible qu'elle subsistera avec au moins la méme gravité pendant toute lavie (a. 1,
lrephr.) ; elle est réputée importante lorsque I'intégrité physique, mentale ou psychique
subit, indépendamment de la diminution de la capacité de gain, une altération évidente ou
grave (a. 1, 2e phr.). L’ indemnité pour atteinte al'intégrité est calculée selon les directives
figurant al'annexe 3 al'OLAA (a. 2). Cette disposition a été jugée conforme alaloi en tant
gu'elle définit le caractére durable de I'atteinte (ATF 133 V 224 consid. 2 ; arrét du Tribunal
fédéral U. 401/06 du 12 janvier 2007 consid. 2.2). Le caractére durable de I'atteinte doit étre
atout le moins établi au degré de la vraisemblance prépondérante (ATF 124 V 29 consid.
4b/cc). Quant au caractére important de |'atteinte, le ch. 1 de I'annexe
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a5% selon e baréme ne donnent droit a aucune indemnité. Il faut en conclure qu'une
atteinte est réputée importante si elle atteint au moins ce pourcentage (Thomas FREI et
Juerg P. BLEUER, Evaluation d'atteintes a I'intégrité multiples, in SUVA Medical 2012, p.
202). 9.3 L'évauation de I'atteinte a I'intégrité se fonde sur les constats médicaux, de sorte
gu'il incombe, dans un premier temps, au médecin de se prononcer, en tenant compte des
atteintes énumérées al'annexe 3 de I'OLAA et dans les tables de la SUV A, sur laquestion
de savoir s, et dans quelle mesure, il existe un dommage. || appartient toutefois a
I'administration ou au tribunal de procéder al'évaluation juridique, sur la base des
constatations médicales, de I'existence d'une atteinte al'intégrité, de déterminer si le seuil de
gravité est atteint et, dans|'affirmative, I'étendue de I'atteinte. Bien que I’ administration et le
tribunal doivent Sen tenir aux données médicales, I'évaluation de |'atteinte a l'intégrité, en
tant que fondement du droit aux prestations, reléve, en fin de compte, de leur domaine de
compétence (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_746/2022 du 18 octobre 2023 consid. 4.2 et
les références ; sur larépartition des taches entre le médecin et I'administration ou le
tribunal, cf. également ATF 140 V 193 consid. 3.2). L’ annexe 3 al'OLAA comporte un
baréme — reconnu conforme alaloi et non exhaustif (ATF 124 V 29 consid. 1b et les
références ; 124 VV 209 consid. 4albb et les références ; arrét du Tribunal fédéral
8C_745/2022 du 29 juin 2023 consid. 3.2 et laréférence) — des | ésions fréquentes et



caractéristiques, évaluées en pour cent (ATF 124V 209 consid. 4bb). L'indemnité allouée
pour les atteintes a l'intégrité énumérées a cette annexe est fixee, en régle générale, en pour
cent du montant maximum du gain assuré (ch. 1 al. 1 del'annexe 3). Pour les atteintes a
I'intégrité spéciales ou qui ne figurent pas dans laliste, le baréme est appliqué par analogie,
en fonction de la gravité de I'atteinte (ch. 1 al. 2 annexe 3 OLAA). On procédera de méme
lorsque I’ assuré présente simultanément plusieurs atteintes al’ intégrité physique, mentale
ou psychique. Les atteintes a |’ intégrité pour lesquelles un taux inférieur a 5% serait
appliqué selon le baréme ne donnent droit a aucune indemnité. Les atteintes a |’ intégrité
sont évaluées sans les moyens auxiliaires— al’ exception des moyens servant alavision (ch.
1 a. 2 del'annexe 3). La perte totale de I’ usage d’ un organe est assimilée alaperte de
celui-ci. En cas de perte partielle d’ un organe ou de son usage, |I'indemnité pour atteinte a
I”intégrité est réduite en conséquence ; toutefois aucune indemnité ne sera versée dans les
cas ou un taux inférieur & 5% du montant maximum du gain assuré serait appliqué (ch. 2 de
I'annexe 3). La Division médicale de la Caisse national e suisse d'assurance en cas
d'accidents (CNA) a établi plusieurs tables d'indemnisation des atteintes a l'intégrité selon la
LAA (disponibles sur www.suva.ch). Ces tables n'ont pas valeur de régles de droit
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valeurs indicatives, destinées a assurer autant que faire se peut 1'égalité de traitement entre
les assurés, elles sont compatibles avec I'annexe 3 al'OLAA (ATF 13211 117 consid. 2.2.3;
124V 209 consid. 4alcc ; 116 V 156 consid. 3a). 10. En I’ occurrence, le recourant conteste
le revenu d'invalide retenu par I'intimée et le taux d’ abattement de 10% qu’ elle a appliqué
sur celui-ci. 10.1 11 convient tout d' abord de relever qu’ un éventuel droit alarente du
recourant est né au moment de la stabilisation de son état de santé, soit au mois de
septembre 2024, de sorte qu'il sied de déterminer les salaires de vaide et d’invalide qu'il
aurait percus durant cette année-la. La chambre de céans observe également que I’ intimée,
malgré la stabilisation de I’ état de santé du recourant constatée par le Dr L dans son
rapport du 27 septembre 2024, a volontairement continué le versement des indemnités
journaliéres et la prise en charge de ses frais de traitement jusqu’ au 31 octobre 2024, de
sorte que le versement de la rente du recourant interviendrait au plus tét a compter du ler
novembre 2024. 10.2 L’ intimée aretenu le montant de CHF 63'765.- au titre de salaire de
valide, montant qui n’est pas contesté par le recourant. Pour mémoire, ce dernier a été
engagé atemps plein en qualité de peintre par la société B SARL en date du 30 ao(it
2021, pour un salaire horaire de base de CHF 31.- (avec indemnités pour vacances et
treiziéme salaire en sus). Les montants ressortant de son extrait de compte individuel

s éévent, en 2021 et 2022, a CHF 11'240.- et CHF 17'738.-. || ressort des documents
déterminants pour lafixation du taux d’invalidité que I’ intimée ne s est pas fondée sur le
salaire que le recourant réalisait chez son dernier employeur, mais sur les dispositions de la
CCT-SOR, applicable alabranche d' activité « plétrerie et peinture ». L’ intimée a procédé a
raison de la sorte, des lors que le recourant aurait perdu son emploi méme sans |’ accident.
Lasociété B SARL aen effet été déclarée en faillite par le Tribunal de premiére
instance en date du 20 septembre 2023 et a été dissoute, sa raison sociale devenant «

B Sarl, en liquidation ». La procédure defaillite ayant été cléturée par jugement du 30
septembre 2024, |a société a été radiée d office le 11 octobre 2024. Dans ces conditions,
I”intimée était fondée a déterminer le revenu de valide du recourant sur la base de valeurs
moyennes, et non sur le revenu hypothétique que le recourant réaliserait aupres de son
ancien employeur (arrét du Tribunal fédéral 8C_7/2025 du 25 septembre 2025 consid. 4.2).
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recourant aindiqué s étre consacré al’ activité de peintre en Suisse, aprés avoir exercé
différents métiers manuels au Kosovo, dans lamenuiserie et la serrurerie, étant précise qu'il
mentionne étre arrivé en Suisse en 2008. Partant, I’ intimée pouvait se fonder sur la
CCT-SOR, déslors gu’ aucun éément du dossier n’indique que le recourant a exercé un
autre métier que celui de peintre depuis son arrivée en Suisse (dans ce sens :
ATAS/850/2025 du 10 novembre 2025 consid. 9.2.1.1). Au vu de |’ absence de formation du
recourant, son statut est celui d’'un travailleur de classe B selon I’art. 18 al. 1 CCT, dont le
salaire minimal s ééve a CHF 4'905.- en 2024 (cf. arrété du Conseil fédéral du 9 janvier
2024 ; annexe |l dela CCT-SOR), payétreizefois (art. 19 a. 1 CCT). Partant, le salaire de
valide du recourant de CHF 63'765.- (13 x 4'905) peut étre confirmé. 10.3 S’ agissant du
revenu avec invalidité, I’intimée s est référée araison aux valeurs statistiques de latable
ESSTAL, alaligne « total » de ce tableau, ce que le recourant ne conteste pas. Compte tenu
de I’ activité raisonnablement exigible de la part du recourant dans un emploi adapté a son
état de santé, le salaire de référence est bien celui auquel peuvent prétendre les hommes
effectuant une activité simple et répétitive (niveau de qualification 1) dans e secteur privé,
asavoir CHF 63'660.- (CHF 5'305.- x 12 ; ESS 2022, TA1, tirage skill-level, ligne « total
»). Comme les salaires bruts standardisés tiennent compte d'un horaire de quarante heures,
soit d'une durée hebdomadaire de travail inférieure ala moyenne usuelle dans les
entreprises en 2024 (41.7 heures par semaine ; Office fédéral de la statistique - statistique de
ladurée normale du travail dans les entreprises, DNT), ce montant doit étre porté a CHF
66'365.55 (CHF 63'660.- x 41.7 / 40). || convient encore d’indexer ce montant al’ année
2024, année déterminante pour la comparaison des revenus. Dans le cadre de la décision
initiale du 29 novembre 2024, I’ intimée a retenu une augmentation de 1.7% en 2023 et de
1.1% en 2024, obtenant ainsi un revenu de CHF 68'236.20. L’ évolution des salaires
nominaux en 2024 atoutefois été précisée par e tableau publié par I’ OFS le 22 avril 2025,
lequel mentionnait que les salaires nominaux des hommes avaient augmenté de 1.2% en
2024. Tenant compte de I’ estimation la plus récente au moment du prononcé de la décision
querellée, I'intimée aretenu un revenu de CHF 68'303.69 au titre de revenu d’invalide. La
chambre de céansretiendra ainsi, al’instar del’intimée, le montant de CHF 68'303.69 a ce
titre.

A/2990/2025 - 34/37 - Si e recourant ne conteste pas |la méthode employée par I’ intimée
pour déterminer son revenu d’invalide, il estime toutefois qu’il est irréaliste de considérer
gu'il serait en mesure de réaliser un tel revenu annuel et souligne que I’ intimée n’a pas
donné d exemples concrets d’ activités qu’il pourrait réaliser compte tenu de son atteinte ala
santé et de sa situation sociale. Le recourant ne fait toutefois val oir aucun argument lai ssant
supposer qu’il ne serait pas en mesure d exploiter sa capacité de travail résiduelle sur le
marché de I’emploi, notamment dans des travaux simples de surveillance et de contrdle, ou
dans des activités physiques ou manuelles simples et |égéres que recouvrent les secteurs de
la production et des services selon I'ESS 2020 (tableau TA1_skill_level et niveau de
compétences 1). Par conséquent, son argument tombe a faux. 10.4 L’intimée aenfin
appliqué un abattement de 10% sur le salaire d’invalide du recourant. A cet égard, la
chambre de céans reléve qu’ une réduction au titre du handicap dépend de la nature des
limitations fonctionnelles présentées et n'entre en considération que si, sur un marché du
travail équilibré, il n'y aplus un éventail suffisamment large d'activités accessibles al'assuré
(cf. arréts du Tribunal fédéral 8C_280/2022 du ler mars 2023 consid. 7.2.3 ; 8C_608/2021
du 26 avril 2022 consid. 4.3.1 ; 8C_659/2021 du 17 février 2022 consid. 4.3.1;



8C_118/2021 du 21 décembre 2021 consid. 6.3.1). En I'occurrence, le recourant présente les
limitations fonctionnelles suivantes : |e port de charge membre tendu jusqu’a 8 kg, en
élévation versla ceinture en fléchissant le coude jusqu’ a5 kg jusqu’ a hauteur de

I” horizontale, des limitations de 10° bilatérales de I’ extension des coudes, pas de travail en
porte-a-faux du membre supérieur et en é évation, soulevement rapide ou fréquent supérieur
a3 kg, rare a5 kg et aucun travail au-dessus du plan des épaules. Ces limitations ne
paraissent pas étre de nature a empécher le recourant d’ exercer I’ une des activités physiques
ou manuelles simples que recouvrent les secteurs de la production et des services selon
I'ESS 2020 (tableau TA1_skill_level et niveau de compétences 1). Un nombre suffisant
d'entre elles correspondent a des travaux |égers respectant les limitations fonctionnelles du
recourant, de sorte que I’ intimée était fondée aretenir un taux d’ abattement de 10% sur le
sdaire statistique. I serarelevé que I’ affirmation du recourant selon laquelleil aurait perdu
une grande partie de laforce de samain droite et presque totalement I’ usage de son bras
droit ne ressort d’ aucun document médical. Par ailleurs, il n'y a pas lieu de tenir compte de
circonstances étrangéres al'invalidité. En effet, |’ absence de formation suisse du recourant
N’ est pas déterminante, dans lamesure ou I'intimée s’ est fondée sur un niveau de
compétences 1 correspondant a des taches physiques ou manuelles simples et ne

A/2990/2025 - 35/37 - nécessitant aucune formation ni expérience professionnelle
spécifique (arrét du Tribunal fédéral 8C_90/2024 du 5 aolt 2024 consid. 5.4). Il en vade
méme s agissant de la nationalité étrangére du recourant et de sa maitrise limitée du francais
(arrét du Tribunal fédéral 8C_682/2023 du 24 avril 2024 consid. 4.3.2 et les références).
C’est donc abon droit que I'intimée a retenu un taux d’ abattement de 10% sur le revenu
d’invalide du recourant. Dés lors, en tenant compte de cet abattement, le revenu avec
invalidité s éleve a CHF 61'473.32 (68'303.69 - [68'303.69 x 10%)]). L’invalidité du
recourant peut ainsi étre calculé comme suit : - (63'765 —61'473.32) / 63765 = 3.59%. Ce
taux d'invalidité doit étre arrondi @4% (cf. ATF 130 V 121 consid. 3.2). Dans la mesure ou
il est inférieur a 10%, le recourant n’a pas droit a une rente d’invalidité. 10.5 I convient
enfin d examiner si letaux d' IPAI de 10% retenu par I’ intimée est critiquable. Dans son
rapport du 27 septembre 2024, le Dr L aestime que I’ |PAI devait étre fixée a 10%
compte tenu de latable d’indemnisation n° 1 dela SUVA (atteinte al’intégrité résultant de
troubles fonctionnels des membres supérieurs), qui prévoit un tel pourcentage pour une
périarthrite scapulo-humérale moyenne. Selon le recourant, il conviendrait d appliquer par
analogie les dispositions de I’ annexe 3 OLAA. Dans lamesure ou la luxation récidivante de
I’ épaule correspond a une | PAI de 10% et la perte d’ une main aune IPAI de 40%, la
situation du recourant se situerait entre ces deux éléments. Cet argument ne saurait étre
suivi. En effet, aucun élément du dossier ne fait mention d’ une atteinte &la main droite du
recourant. En outre, les rapports médicaux du dossier ne mentionnent pas de luxation de

I’ épaule. Le recourant ne s appuie pour le surplus sur aucun éément médical qui justifierait
de s écarter des conclusions du Dr L . Partant, ¢’ est araison que I’ intimée aretenu une
IPAI de 10% en se fondant sur latable d’ indemnisation n°1 de la SUVA et sur le taux prévu
pour une périarthrite scapulo-humérale moyenne, au vu de |’ atteinte du recourant
(non-guérison du sous-scapulaire avec une atrophie significative de ce dernier). 11.

11.1 Compte tenu de ce qui précede, le recours est rejeté.

A/2990/2025 - 36/37 - 11.2 Le recourant, qui succombe, n'a pas droit a des dépens (art. 61
let. g LPGA acontrario). 11.3 Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. fbis
LPGA acontrario).
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