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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connaît en instance unique des contestations prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000
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l'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du
cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 de la de loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la forme et
le délai prévus par la loi, le recours est recevable.

E. 3
Le litige porte sur le droit du recourant aux prestations de l’intimée au-delà du 17 février
2020.

E. 4.1.1
Selon l'art. 6 al. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraîne la mort (art. 4 LPGA ; ATF 129 V 402 consid. 2.1 ; ATF 122 V 230 consid.
1 et les références).

E. 4.1.2
La responsabilité de l’assureur-accidents s’étend, en principe, à toutes les conséquences
dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 119 V 335
consid. 1 ; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec l’événement assuré
(ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). Le droit à des prestations découlant d'un
accident assuré suppose d'abord, entre l'événement dommageable de caractère accidentel et
l'atteinte à la santé, un lien de causalité naturelle. Cette condition est réalisée lorsqu'il y a
lieu d'admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du
tout ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière. Il n'est pas nécessaire que l'accident
soit la cause unique ou immédiate de l'atteinte à la santé : il suffit qu'associé éventuellement
à d'autres facteurs, il ait provoqué l'atteinte à la santé, c'est-à-dire qu'il apparaisse comme la
condition sine qua non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). Savoir si l'événement
assuré et l'atteinte à la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question



de fait, que l'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant
essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée en se
conformant à la règle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à
l'appréciation des preuves dans l'assurance sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de
cause à effet entre l'accident et le dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être
qualifiée de probable dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l'accident
assuré doit être nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1 ; ATF 119 V 335 consid. 1 ; ATF 118 V
286 consid. 1b et les références).
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la survenance d'un accident ne suffit pas à établir un rapport de causalité naturelle avec cet
accident (raisonnement « post hoc, ergo propter hoc » ; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb ;
RAMA 1999 n° U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher l'étiologie
et de vérifier, sur cette base, l'existence du rapport de causalité avec l'événement assuré.

E. 4.1.3
En vertu de l'art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais ainsi
que les indemnités journalières et les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque
l'atteinte à la santé n'est que partiellement imputable à l'accident. Lorsqu'un état maladif
préexistant est aggravé ou, de manière générale, apparaît consécutivement à un accident, le
devoir de l'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si l'accident ne constitue pas
la cause naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement
de causes étrangères à l'accident. Tel est le cas lorsque l'état de santé de l'intéressé est
similaire à celui qui existait immédiatement avant l'accident (statu quo ante) ou à celui qui
existerait même sans l'accident par suite d'un développement ordinaire (statu quo sine). A
contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli,
l'assureur-accidents doit prendre à sa charge le traitement de l'état maladif préexistant, dans
la mesure où il s'est manifesté à l'occasion de l'accident ou a été aggravé par ce dernier
(ATF 146 V 51 consid. 5.1 et les références). En principe, on examinera si l'atteinte à la
santé est encore imputable à l'accident ou ne l'est plus (statu quo ante ou statu quo sine) sur
le critère de la vraisemblance prépondérante, usuel en matière de preuve dans le domaine
des assurances sociales (ATF 129 V 177 consid. 3.1 et les références), étant précisé que le
fardeau de la preuve de la disparition du lien de causalité appartient à la partie qui invoque
la suppression du droit (ATF 146 V 51 précité consid. 5.1 et les références ; arrêt du
Tribunal fédéral 8C_606/2021 du 5 juillet 2022 consid. 3.2).

E. 4.1.4
Le droit à des prestations de l'assurance-accidents suppose en outre l'existence d'un lien de
causalité adéquate entre l'accident et l'atteinte à la santé. La causalité est adéquate si, d'après
le cours ordinaire des choses et l'expérience de la vie, le fait considéré était propre à
entraîner un effet du genre de celui qui s'est produit, la survenance de ce résultat paraissant
de façon générale favorisée par une telle circonstance (ATF 129 V 177 consid. 3.2 et ATF
125 V 456 consid. 5a et les références). En présence d'une atteinte à la santé physique, le
problème de la causalité adéquate ne se pose toutefois guère, car l'assureur-accidents répond
aussi des complications les plus singulières et les plus graves qui ne se produisent
habituellement pas selon l'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3a et ATF 117 V
359 consid. 5d/b b; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006
consid. 3.2).



E. 4.2
Le juge ne s'écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale
judiciaire, la tâche de l'expert étant précisément de mettre ses
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sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une
raison de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions,
ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de manière
convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes à
mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de l'expert, on ne peut exclure,
selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au
besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale
(ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références).

E. 4.3
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur
les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b ; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 5
En l’espèce, la chambre de céans relève le fait que l’arthrose acromio-claviculaire était
préexistante à l’accident du 16 mai 2019 ne remet pas en cause les conclusions de l’expert,
celui-ci ne le contestant pas, retenant seulement que cette atteinte avait certainement été
aggravée par la chute du recourant. Contrairement à ce qu’allègue l’intimée, le Dr D______
a mentionné cette atteinte comme motif de son intervention du 18 février 2020, puisqu’il a
indiqué le 30 janvier 2020 qu’elle avait été proposée au recourant, notamment en raison de
douleurs à la palpation de l’acromio-claviculaire. L’expert a expliqué que l’intervention
avait traité les lésions en présence et, notamment, l’arthrose acromio-claviculaire, par
excision du centimètre externe de la clavicule. En conséquence, l’intervention avait au
moins partiellement pour but de traiter une atteinte à la santé, qui était en lien de causalité
avec l’événement assuré par l’intimée. Cela suffit, en vertu de l'art. 36 al. 1 LAA, pour
justifier sa prise en charge par l’intimée, les frais médicaux n’étant pas réduits lorsque
l'atteinte à la santé n'est que partiellement imputable à l'accident. Aussi longtemps que le
statu quo sine vel ante n'est pas rétabli, l'assureur-accidents doit prendre à sa charge le
traitement de l'état maladif préexistant, dans la mesure où il s'est manifesté à l'occasion de
l'accident ou a été aggravé par ce dernier. Le Dr D______ a constaté l’arthrose
acromio-claviculaire à l’arthroscopie et l’a traitée par excision du centimètre externe de la
clavicule, selon la technique habituelle. L’expert a pris en compte le fait que les examens
cliniques n’étaient pas tous concordants s’agissant de cette atteinte. Cela étant, il a indiqué
que de
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nombre de patients et qu’elle était le plus souvent asymptomatique et souvent surtraitée lors



de geste arthroscopique sur la coiffe des rotateurs. Dans le cas d’espèce, la nature du
traumatisme, soit un choc direct sur le moignon de l’épaule gauche, avait aggravé une
arthrose préexistante et justifié le geste d’excision de la clavicule distale pratiquée. L’expert
a fixé le statu quo sine au 17 février 2021 et l’intimée ne remet pas sérieusement en cause
cette conclusion par son argumentation.

E. 5.1
En conclusion, l’expertise judiciaire doit se voir reconnaître une pleine valeur probante et,
sur cette base, il convient de retenir que l’intimée doit prendre en charge les suites de
l’accident en cause jusqu’au 17 février 2021.

E. 6.1
Le recours est ainsi bien fondé et la décision sur opposition du 4 novembre 2020 sera
réformée, dans le sens que le recourant a droit aux prestations de l’intimée pour les suites de
son accident du 16 mai 2019 jusqu’au 17 février 2021.

E. 6.2
Conformément à la jurisprudence constante du Tribunal fédéral, l’art. 45 al. 1 LPGA
constitue une base légale suffisante pour mettre les coûts d’une expertise judiciaire à la
charge de l’assureur (ATF 143 V 269 consid. 6.2.1 et les références), lorsque les résultats de
l'instruction mise en œuvre dans la procédure administrative n'ont pas une valeur probatoire
suffisante pour trancher des points juridiquement essentiels et qu'en soi un renvoi est
envisageable en vue d'administrer les preuves considérées comme indispensables, mais
qu'un tel renvoi apparaît peu opportun au regard du principe de l'égalité des armes (ATF
139 V 225 consid. 4.3). Cette règle ne saurait entraîner la mise systématique des frais d'une
expertise judiciaire à la charge de l'autorité administrative. Encore faut-il que l'autorité
administrative ait procédé à une instruction présentant des lacunes ou des insuffisances
caractérisées et que l'expertise judiciaire serve à pallier les manquements commis dans la
phase d'instruction administrative. En l’espèce, les frais de l’expertise judiciaire seront mis
à la charge de l’intimée, car elle s’est fondée sur une instruction manifestement insuffisante.

E. 6.3
Le recourant obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 2'500.- lui sera accordée à titre
de participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du règlement sur les frais,
émoluments et indemnités en matière administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).

E. 6.4
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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