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Erwagungen

E.35

Lerecourant arépliqué par courrier du ler octobre 2018. 1l considérait qu’ala suite du
recours, I’ intimée modifiait son paradigme d’ appréciation. Dans |’ appréciation médicale du
Drl , sur lequel I’intimée s’ était basé pour nier le droit aux prestations dans ses
différentes décisions, ce médecin avait effectué une analyse du lien de causalité et avait
estimé que I’ accident de vélo du 28 mai 2017 n’ était pas propre a expliquer les symptomes
présents al’ épaule droite. Suite au recours, lors duguel le recourant avait mis en exergue
gu’il fallait déterminer si les|ésions étaient de facon certaine d origine maladive, I'intimée
avait procédé a une nouvelle

A/1913/2018 - 10/23 - analyse du cas et estimait désormais que les |ésions constatées
étaient uniquement dégénératives. Le recourant contestait les conclusions de lanouvelle
appréciation médicale. En effet, alors que laDresse L ne retenait aucune déchirure
de la coiffe des rotateurs, cette position était contredite par |’ analyse effectuée par les Drs

E etF le 20 juillet 2017, qui confirmaient la présence d’ une déchirure de la
coiffe. Déslors, le casrelevait biendel’art. 6 a. 2 LAA. 1l soulignait aussi que ces derniers
I’ avaient vu, alors que la Dresse L nel’avait jamais vu, ni examiné. Si par
impossible la chambre de céans estimait que la situation médicale n’ était pas claire, il
convenait, cas échéant, de réaliser une expertise judiciaire afin de départager les points de
vue. En définitive, le recourant persistait dans ses conclusions.

E. 36
L’intimée adupliqué par courrier du 25 octobre 2018. || n’ était pas déterminant que la
Dresse L N’ avait pas examiné personnellement I’ assuré. Cette seule circonstance ne

rendait pas sans valeur probante son appréciation, qui reposait sur un dossier médical
contenant des constatati ons objectives établies sur la base d’ examens complets (arrét du
Tribunal fédéral 8C_485/2014 du 24 juin 2015 consid. 5.1.4). L’ appréciation médicale du
23 juillet 2018 constituait un moyen de preuve admissible, car elle reposait sur une analyse
des documents versés au dossier, elle émanait d’ un médecin officiant pour le compte de
I”intimée, et le recourant avait pu librement se déterminer sur lavaleur probante du
document (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_410/2013 du 15 janvier 2014). Pour le surplus,
|’ appréciation de la Dresse L se pronongait explicitement sur le fait que les1ésions
de I’ épaule droite étaient de maniére prépondérante (et non de fagon certaine, cf. art. 6 al. 2
LAA) imputables al’ usure ou aune maladie. || appartenait au médecin de déterminer si une
|ésion ressortant de lalistedel’art. 6 al. 2 LAA était due de maniere prépondérante a

I’ usure ou aune maladie. L’ appréciation de la Dresse L N’ était pas en contradiction



avec lerapport d'IRM des DrsE etF dont se prévalait le recourant. Une
expertise judiciaire ne s avérait pas opportune.

E. 37
Sur quoi, la cause a été gardée ajuger.

EN DROIT 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 unigue des contestations prévues al’ art. 56 delaloi
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 espece est ains établie.

A/1913/2018 - 11/23 - 2. A teneur del'art. 1 a. 1 LAA, les dispositions de la LPGA
sappliguent a l'assurance-accidents, a moins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois,
les modifications |égal es contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une
version formalisée dans laloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant
I'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte gque la jurisprudence développée aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. Lamodification du 25 septembre 2015 delaLAA
est entrée en vigueur le ler janvier 2017. Dans la mesure ou |'accident est survenu aprés
cette date, le droit du recourant aux prestations d'assurance est soumis au nouveau droit (cf.
dispositions transitoires relatives ala modification du 25 septembre 2015; arrét du Tribunal
fédéral 8C_662/2016 du 23 mai 2017 consid. 2.2). Les dispositions |égales seront citées ci-
apres dans leur teneur en vigueur depuisle ler janvier 2017. 4. Le délai de recours est de
trente jours (art. 60 a. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai prévus par laloi, le
recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ssLPA). 5. Lelitige porte sur le bien-fondé de
la décision sur opposition de I’intimée du 7 mai 2018, en tant qu’ elle amis fin aux
prestations d’ assurance pour |’ épaule droite avec effet au 27 novembre 2017. En particulier,
la question se pose de savoir si I'intimée doit prendre en charge I’ intervention chirurgicale
du 9 février 2018 en lien avec la coiffe des rotateurs de I’ épaule droite, et verser les
prestations correspondantes. 6. Selon I'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 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 129V
402 consid. 2.1, ATF 122 V 230 consid. 1 et les références). Laresponsabilité de
I'assureur-accidents sétend, en principe, a 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 adéguate avec I'événement assuré (ATF 125 V 456 consid.
Haet lesréférences). Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose
d'abord, entre I'événement dommageable de caractére accidentel et |'atteinte ala santé, un
lien de causalité naturelle. Cette condition est réalisée lorsqu'il y alieu d'admettre que, sans
cet événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout ou qu'il ne serait pas
survenu de laméme maniere. |l n'est pas nécessaire que |'accident soit la cause unigque ou
immédiate de I'atteinte ala santé: il suffit qu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait



provoqué |'atteinte ala santé, c'est-a-dire qu'il apparaisse comme la condition sine qua non
de cette atteinte (ATF 142V 435 consid. 1).

A/1913/2018 - 12/23 - Savoir si |'événement assuré et |'atteinte ala santé sont liés par un
rapport de causalité naturelle est une question de fait, que I'administration ou, le cas
échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre
médical, et qui doit étre tranchée en se conformant alarégle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement a l'appréciation des preuves dans |'assurance
sociae. Ainsi, lorsque I'existence d'un rapport de cause a effet entre I'accident et le
dommage parait possible, mais qu'elle ne peut pas étre qualifiée de probable dans le cas
particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident assuré doit é&re nié (ATF 129V
177 consid. 3.1 ; ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références).
Lefait que des symptdmes douloureux ne se sont manifestés qu'aprées la survenance d'un
accident ne suffit pas a établir un rapport de causalité naturelle avec cet accident
(raisonnement « post hoc, ergo propter hoc »; ATF 119V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999
n. U 341 p. 408 consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher I'étiologie et de vérifier,
sur cette base, I'existence du rapport de causalité avec I'événement assuré. 7. Aux termes de
I'art. 6 al. 2 LAA dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2017, I'assurance alloue
aussi ses prestations pour les |ésions corporelles suivantes, pour autant qu'elles ne soient pas
dues de maniére prépondérante al'usure ou aune maladie : les fractures (let. a); les
déboitements d'articulations (let. b); les déchirures du ménisque (let. c); les déchirures de
muscles (let. d); les éongations de muscles (let. €); les déchirures de tendons (let. f); les
|ésions de ligaments (let. g); les|ésions du tympan (let. h). 8. On préciseraquel'art. 6 al. 2
LAA, dans saversion en vigueur jusgu'au 31 décembre 2016, conférait au Conseil fédéral la
compétence d'étendre la prise en charge par |'assurance-accidents a des |ésions assimilables
aun accident. L'ancien art. 9 al. 2 de I'ordonnance sur |'assurance-accidents du 20 décembre
1982 (OLAA - RS 832.202), adopté sur la base de cette disposition, contenait laliste
exhaustive des |ésions corporelles assimilées a un accident pour autant qu'elles ne fussent
pas manifestement imputables a une maladie ou a des phénomenes dégénératifs. Laliste des
|ésions énumérées par I'art. 6 al. 2 LAA dans sa nouvelle teneur est identique acelle
auparavant contenue dans l'art. 9 a. 2 aOLAA. 9. Selon lajurisprudence rendue sous
I'empiredel'art. 9 a. 2 aOLAA, pour que des |ésions corporelles puissent étre qualifiées de
semblables aux conséguences d'un accident, seul e caractere extraordinaire de I'accident
pouvait faire défaut, mais I'existence d'une cause extérieure était en revanche indispensable
(cf. ATF 139 V 327 consid. 3.1). Dans son Message al'appui delarévision del'art. 6 a. 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 I'existence d'une cause extérieure a é&té proposee,
conformément alavolonté du législateur al'époque du message de 1976 al'appui de la
LAA. En casdelésion corporelle figurant danslaliste, il y a

A/1913/2018 - 13/23 - désormais présomption que |'on est en présence d'une lésion
semblable aux conséquences d'un accident, qui doit étre prise en charge par
I'assureur-accidents. Ce dernier pourra toutefois se libérer de son obligation sil apporte la



preuve que lalésion est manifestement due al'usure ou a une maladie (Message du Conselil
fédéral relatif alamodification de laloi fédérale sur |'assurance-accidents du 30 mai 2008,
FF 2008 4893). 10. Dans un arrét 8C_22/2019 du 24 septembre 2019, destiné a publication,
le Tribunal fédéral a examiné les répercussions de la modification |égidlative relatives aux
|ésions corporelles assimilées a un accident. 1l sest notamment penché sur la question de
savoir quelle disposition était désormais applicable lorsque |'assureur- accident avait admis
I'existence d'un accident au sens de l'art. 4 LPGA et que |'assuré souffrait d'unelésion
corporelleau sensdel'art. 6 a. 2 LAA. Le Tribunal fédéral aaors admis que dans cette
hypothése, |'assureur-accidents devait prendre en charge les suites de la lésion en cause sur
labase del'art. 6 a. 1 LAA. Enrevanche, en |'absence d'un accident au sensjuridique, le
cas devait étre examiné sous I'angle de l'art. 6 al. 2 LAA (arrét du Tribunal fédéral
8C_22/2019 du 24 septembre 2019 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_169/2019 du 10 mars
2020 consid. 5.2). 11. Envertu del'art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les
remboursements de frais ainsi que les indemnités journalieres et les allocations pour
impotent ne sont pas réduits lorsque |'atteinte a la santé n'est que partiellement imputable a
I'accident. Si un accident n'afait que déclencher un processus qui serait de toute fagon
survenu sans cet événement, le lien de causalité naturelle entre les symptdmes présentés par
I'assuré et I'accident doit étre nié lorsque I'état maladif antérieur est revenu au stade ou il se
trouvait avant I'accident (statu quo ante) ou sil est parvenu au stade d'évolution qu'il aurait
atteint sans |'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, I'assureur-accidents doit prendre a sacharge le
traitement de I'éat maladif préexistant, danslamesure ou il a été causé ou aggrave par
I'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). 12. Dans |’ arrét dgja cité du 24 septembre
2019, destiné a publication, le Tribunal fédéral a considéré que, si I'assureur-accidents
parvient a se libérer de son obligation de servir des prestations ala suite d’ un accident au
sensdel’art. 4 LPGA, il n"aurapas besoin d’ examiner si une prise en charge au sensde I’ art
6 a. 2 LAA serait subsidiairement possible, car e devoir de prendre en charge le sinistre
auss longtemps que le statu quo sine vel ante n'est pas rétabli comporte des conditions de
libération de I’ obligation de servir les prestations qui sont plus contraignantes que dansle
casd unelésion corporelleselon I’art. 6 al. 2 LAA (arrét du Tribunal fédéral 8C_22/2019
du 24 septembre 2019 consid. 8.5 et 9.2).

A/1913/2018 - 14/23 - 13. Le droit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en
outre |'existence d'un lien de causalité adéquate entre |'accident et I'atteinte alasanté. La
causalité est adéquate si, d'apres le cours ordinaire des choses et |'expérience delavie, le
fait considéré était propre a entrainer un effet du genre de celui qui sest produit, l1a
survenance de ce résultat paraissant de fagcon générale favorisée par une telle circonstance
(ATF 129V 177 consid. 3.2 et ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). En présence
d'une atteinte ala santé physique, le probléme de |la causalité adéquate ne se pose toutefois
gueére, car |'assureur-accidents répond aussi des complications les plus singuliéres et les plus
graves qui ne se produisent habituellement pas selon I'expérience médicale (ATF 118 V 286
consid. 3aet ATF 117 V 359 consid. 5d/bb; arrét du Tribunal fédéral des assurances U
351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2). 14. La plupart 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 & 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 & éments médicaux
fiables (ATF 134 V 231 consid. 5.1). Selon le principe de lalibre appréciation des preuves,
pleinement val able en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances
sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est paslié par des regles formelles, mais doit
examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'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 I'affaire
sans apprecier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons 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,
gue 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 (anamnese), 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; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 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). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales,
lorsqu'une décision administrative sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un médecin
interne al'assureur social et que I'avis d'un médecin

A/1913/2018 - 15/23 - traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractére probant laisse subsister des doutes suffisants quant a lafiabilité et la pertinence de
cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur |'autre de
cesaviset il y alieu de mettre en oeuvre une expertise par un médecin indépendant selon la
procédure de |'art. 44 LPGA ou une expertisejudiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). 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 |'expert n'est reléguée au second
plan que lorsqu'il Sagit, pour I'essentiel, de porter un jugement sur des ééments d'ordre
médical déja établis et que des investigations médicales nouvelles saverent superflues. En
pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement sur la base 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). 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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125 V 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. 3a; ATF 122
V 157 consid. 1c et les références), cesrelations ne justifient cependant pas en elles-mémes
I'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 conséguent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral
9C 973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). 15. Le juge des assurances sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur les faits qui, faute d'étre établis de
maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent
un degré de vrai semblance prépondérante. I ne suffit donc pas qu'un fait puisse étre
considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les éléments de fait
allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126V 353 consid. 5b ; ATF 125V
193 consid. 2 et les références). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un
principe selon lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans |le doute, en faveur de
I'assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). 16. Le juge des assurances sociaes 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. Il ne
peut ignorer

A/1913/2018 - 16/23 - des griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison
gu'ils n'auraient pas été prouveés (VS 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre
en oeuvre une expertise lorsgu'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 des
assurances | 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 oeuvre une
expertise lorsqu'il considére que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou
gue |'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Un renvoi al'administration reste possible, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée compl étement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SYR 2010 1V n. 49 p. 151
consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). 17. En

I’ espéce, I’intimée a, par courrier du 27 juillet 2017, admis que I événement du 28 mai 2017
était constitutif d’ un accident au sensde I’ art. 4 LPGA. Son appréciation n’ est pas
critiquable, comme le recourant a chuté a vélo. Mais sa détermination a été basée sur la
déclaration d’ accident-bagatelle du 24 juillet 2017 qui mentionnait une contusion de

I’ épaule droite atitre d atteinte ala santé. L’ intimée n’ avait pas encore été renseignée d’ une
déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs (droite) concernant la totalité du
supra-épineux, sinon de maniere trés lacunaire et imprécise de par la description de |’ état de
fait de |’ accident figurant dans la déclaration d’ accident-bagatelle, ou il était exposé que les
premiers examens médicaux indiquaient une déchirure compléte de ligament. L’ on ne
saurait dés lors considérer que le courrier du 27 juillet 2017 vaudrait admission d'un
accident au sensde |’ art. 4 LPGA s agissant d’ une déchirure transfixiante de la coiffe des
rotateurs. 18. La question pourrait donc se poser de savoir si, dans le cas particulier,



I”intimeée devrait admettre un accident au sensdel’art. 6 al. 1 LAA concernant une
déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs, mais cette question peut rester indécise en
I’ espéce, car le recours doit étre admis méme al’ aune des conditions de prise en charge
selonl'art. 6 a. 2 LAA, qui sont moins contraignantes pour |” assureur- accident (cf. supra,
sous consid. 12). 19. En |’ espéce, I’intimée a mis fin aux prestations pour |’ épaule droite
avec effet au 27 novembre 2017, considérant que les troubles qui subsistaient n’ étaient plus
dusal’accident. Elle s est référée al’ appréciation du Dr | , médecin

d’ arrondissement, Ce dernier avait considéré qu’ un traumatisme avec choc direct de

I’ épaule droite N’ était pas propre a causer une lésion de la coiffe des rotateurs ou a aggraver
de maniere déterminante une |ésion préexistante de la coiffe des rotateurs, car une telle
contusion guérissait sans sequelles au degré de la vraisemblance prépondérante. En cours de
procedure judiciaire, I'intimée s est en outre référée al’ appréciation médicale de la Dresse
L , médecin au sein de sa Division de

A/1913/2018 - 17/23 - médecine des assurances, qui a affirmé que I’ assuré ne présentait pas
de déchirure tendineuse. Ce constat était nouveau dans la mesure ou, d' une part, I’ intimée
elle- méme avait exposé dans la décision entreprise que I’ assuré « g vait] été victime d’une
chute avélo, se blessant al’ épaule droite. Il en [était] résult[€] une Iésion de la coiffe des
rotateurs. » D’ autre part, le Dr | N’ avait pas nié lalésion, mais apprécié que

I’ accident n’ était pas propre ala causer. L’ on notera par ailleurs que le médecin de la
Division de médecine des assurances n’ a pas proposé de discussion des passages des
documents médicaux figurant au dossier d' assurance dont le contenu ne correspondait pas
en tout point a sa propre appréciation médicale. En particulier, bien qu’elle se soit référée au
rapport de radiographie et d’ arthro-IRM de I’ épaule droite du 20 juillet 2017 des Drs

E etF , elle n’a pas expliqué la différence entre la déchirure transfixiante de
la coiffe concernant latotalité du supra-épineux que le bilan posé par ces derniers
confirmait et I’ absence de déchirure tendineuse qu'’ elle retenait. Au demeurant, si I’intimée
a, aplusieurs occasions, critiqué lesavisdu Dr C , elle n’a pas formulé de doute sur
le rapport des DrsE etF . Pour toutes ces raisons, la chambre de céans retient
gu’ aladate des examens effectués par ces derniers, |’ assuré souffrait d’ une déchirure
transfixiante de la coiffe des rotateurs (droite) concernant la totalité du supra-épineux. 20. a.
La déchirure de la coiffe des rotateurs est assimilée a une déchirure de tendons au sens de
I'art. 9d. 2 let. f aOLAA (ATF 123V 43 consid. 2b). Laliste des|ésions corporelles
figurant al'art. 6 al. 2 LAA correspond acelledel'art. 9 al. 2 aOLAA, s bien quela
jurisprudence dével oppée sous I'empire de I'ancien droit relative ala qualification d'une
|ésion comme étant anal ogue a celle causée par un accident demeure applicable (cf. Kaspar
GEHRING, KVG/UVG Kommentar, Bundesgesetze tber die Krankenversicherung, die
Unfallversicherung und den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG] mit
weiteren Erlassen, 2018, n. 13 ad Art. 6 UVG). Déslors que le recourant, in casu, a souffert
d'une déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs (droite) concernant latotalité du
supra-epineux, dont I'existence est attestée par les piéces médicales se trouvant au dossier, il
y aprésomption que |'on est en présence d'une |ésion semblable aux conséquences d'un
accident, qui doit, en principe, étre prise en charge par I'intimée (cf. Message du Conselil
fédéral additionnel relatif ala modification delaloi fédérale sur |'assurance-accidents
[Assurance-accidents et prévention des accidents; organisation et activités accessoires de la




CNA] du 19 septembre 2014 [ci-aprés : le Message], FF 2014 7715), sans examen plus
approfondi des causes de lalésion (GEHRING, op cit., n. 8 ad Art. 6 UVG), soit dela
présence ou non d'un facteur exogéne (David IONTA, Révision de laloi fédérale sur
I'assurance-accidents : résumé et commentaires des modifications les plus importantes, in:
Jusletter 30 janvier 2017, n. 34 p. 7). L'art. 6 al. 2 LAA repose en effet sur la présomption
gue les |ésions corporelles figurant sur laliste sont causées par un accident (GEHRING, op.
cit., n. 8 ad Art. 6 UVG). L'examen du lien de causalité entre I'événement assuré

A/1913/2018 - 18/23 - et lalésion n'aalors plus lieu d'ére (Patricia USINGER-EGGER,
RSAS 2016 p. 615). b. Jusgu'au 31 décembre 2016, les |ésions mentionnées al'art. 9 a. 2
aOLAA étaient assimilées a un accident méme si elles avaient, pour |'essentiel, une origine
vrai semblablement maladive ou dégénérative, pour autant qu'une cause extérieure ait, au
moins, déclenché les symptémes dont souffrait I'assuré (cf. arrét du Tribunal fédéral
8C_578/2013 du 13 ao(t 2014 consid. 2.1 et les références). Ainsi, pour admettre
I'existence d'un lien de causalité naturelle, il suffisait que I'événement accidentel provoque
en partie I'atteinte ala santé (arrét du Tribunal fédéral des assurances U 171/05 du 23 mai
2006 consid. 4) malgré I'origine en grande partie dégénérative de celle-ci (arrét du Tribunal
fédéral 8C_358/2015 du 14 mars 2016 consid. 6.2.1). Le droit aux prestations pour une
|ésion assimilée a un accident prenait fin lorsque le retour a un statu quo ante ou a un statu
guo sine était établi, c'est-a-dire lorsque I'état de santé était ssimilaire a celui qui existait
immédiatement avant I'accident ou a celui qui serait survenu méme sans |'accident par la
suite d'un développement ordinaire. Toutefois, de telles |ésions étaient assimilées aun
accident aussi longtemps que leur origine maladive ou dégénérative, al'exclusion d'une
origine accidentelle, n'était pas clairement établie. On ne se fondait donc pas simplement
sur le degré de vraisemblance prépondérante pour admettre I'évolution d'une telle atteinte
vers un statu quo sine (arrét du Tribunal fédéral 8C_578/2013 du 13 aolt 2014 consid. 2.2
et les références) c. Depuisle ler janvier 2017, I'assureur peut se libérer de son obligation
d'alouer des prestations Sil prouve que lalésion corporelle énumérée al'art. 6 al. 2 LAA est
due de maniére prépondérante al'usure ou a une maladie. On observera a cet égard que le
Message (dans saversion en francais) parle de |ésion "manifestement” due al'usure ou a
une maladie, ce qui ne correspond ni au texte adopté dans les trois langues officielles de la
Confédération (cf. Christine GRAA/Jeanne-Marie MONNEY, Révision delaLAA: le point
sur quelques nouveautés, in: Plaidoyer. - Lausanne. - Année 34(2016), n° 4, p. 32-33, notes
de bas de page n. 17 et 18; FF 2014 7703 et 7715), ni alaversion en allemand du Message
(« Der Unfallversicherer kann sich aber von seiner Leistungspflicht befreien, wenn er den
Nachweis erbringt, dass die K érperschadigung vorwiegend auf Abniitzung oder Erkrankung
zurtickzufUhren ist » - BBl 2014 7922 et 7935). Par « usure », le |égislateur a entendu
exclure la prise en charge par I'assureur- accidents des |ésions corporelles dues a des efforts
répétitifs et identiques (vibrations, microtraumatismes, efforts physiques prolongés ; cf.
GEHRING, op. cit.,, n.9ad Art. 6 UVG et n. 8 ad Art. 4 ATSG). Leterme « maladie » est
défini par I'art. 3 LPGA (GEHRING, op cit., n. 10 ad Art. 6 UVG) - soit des notions
équivalentes acelles qui étaient mentionnéesal'art. 9a. 2 aOLAA, qui se référait aux
|ésions (manifestement) imputables & une maladie ou a des phénomenes dégénératifs (cf.
Evalotta SAMUEL SSON, Neuregelung der unfalldhnlichen Korperschadigung: das
Beispiel des Meniskusrisses, in: RSAS 2018, p. 341, 355,



A/1913/2018 - 19/23 - 358, qui emploie les termes de « |ésions dégénératives ou
pathologiques » en évoquant I'art. 6 al. 2 LAA; et dansle méme sens: Gabriela
Riemer-Kafka, Schweizerisches Soziaversicherungsrecht, 2018, n. 2.40 p. 71). Maisni la
loi ni I'ordonnance ne précisent ce que recouvre la notion « de maniére prépondérante »
(GEHRING, op cit., n. 8 ad Art. 6 UVG). A cet égard, ladoctrine considére qu'il y alieu
d'appliquer par analogiel'art. 9 al. 1 LAA en rapport avec les maladies professionnelles,
disposition selon laquelle « [s]ont réputées maladies professionnelles les maladies (art. 3
LPGA) dues exclusivement ou de maniere prépondérante, dans |'exercice de I'activité
professionnelle, a des substances nocives ou a certains travaux. Le Consell fédéral établit la
liste de ces substances ainsi que celle de ces travaux et des affections qu'ils provoquent ».
Se fondant sur cette dél égation de compétence, ainsi que sur I'art. 14 OLAA, le Conseil
fédéral adressé al'annexe 1 de 'OLAA laliste des substances nocives, d'une part, et laliste
de certaines affections, ains que des travaux qui les provoquent, d'autre part. Selon la
jurisprudence, I'exigence d'une relation prépondérante est réaliseée lorsque lamaladie est due
pour plus de 50 % al'action d'une substance nocive mentionnée dans la premiére liste, ou
gue, dans la mesure ou €elle figure parmi |es affections énumérées dans la seconde liste, elle
a été causée araison de plus de 50 % par les travaux indiqués en regard. En revanche,
I'exigence d'une relation exclusive signifie que la maladie professionnelle est due
pratiquement & 100 % al'action de la substance nocive ou du travail indiqué (arrét du
Tribunal fédéral 8C_306/2014 du 27 mars 2015 consid. 3 et laréférence). L'existence d'une
maladie professionnelle au sensdel'art. 9 a. 1 LAA doit étre établie au degré de la
vraisemblance prépondérante (arréts du Tribunal fédéral des assurances U 231/02 du 10 juin
2003 consid. 5.4 et U 281/02 du 2 février 2004 consid. 6). De maniére analogue, la doctrine
considéere que I'obligation de prester selon I'art. 6 al. 2 LAA cesse lorsque lalésion
corporelle est attribuable araison de plus de 50 % al'usure ou alamaladie (HUSLER, op
cit., p. 34 ; GEHRING, op cit., n. 11 ad Art. 6 UVG ; André Nabold, UV G: Bundesgesetz
uber die Unfallversicherung, Kommentar zum schweizerischen Sozialversicherungsrecht,
2018, n. 44 ad Art. 6 UVG). Il incombe a |'assureur-accidents d'apporter cette preuve, au
degré de la vraisemblance prépondérante (HUSLER, op cit., p. 34). Dans un arrét du 27
mars 2019 (UV.2018.00215), le Tribunal des assurances sociaes du canton de Zurich, aprés
avoir estimeé que le rapport du médecin-traitant discréditait celui du médecin-conseil, a
renvoyé la cause a l'assureur-accidents pour mise en oeuvre d'une expertise indépendante
afin que I'expert détermine, entre autres, si les|ésions au genou étaient dues de maniere
prépondérante al'usure ou alamaladie. Si lajuridiction cantonale n'a pas clarifié ces
termes, dans son appréciation, le médecin-conseil avait considéré que la cause
prépondérante due al'usure ou ala maladie devait |'ére a plus de 50 % (consid. 3.3). C'est
également en ce sens que sest prononcée la Commission ad hoc Sinistres LAA - qui élabore
des

A/1913/2018 - 20/23 - directives sous forme de recommandations afin d'obtenir une
application uniforme delaLAA - (cf. recommandation n° 2/86 du 24 mars 2017, p. 3;
https.//www.koordination.ch/fileadmin/files/ad-hocf/1986/02_86f 2017.pdf). La
jurisprudence rendue sous I'empire de I'ancien droit, rappel ée ci-dessus (consid. 17b.), selon



laquelle la responsabilité de |'assureur-accidents est engagée lors méme que lalésion
corporelle a été provoquée, du moins partiellement, par un événement accidentel en dépit de
son origine en grande partie dégénérative, ne saurait guere étre maintenue au vu de lateneur
del'art. 6 a. 2 LAA qui prévoit une exclusion de prise en charge en cas de cause
prédominante due al'usure ou alamaladie (cf. NABOLD, op. cit., n. 46 ad Art. 6 UVG).
Partant, dorénavant, si dans un cas donné, il est établi au degré de la vraisemblance
prépondérante que, parmi les causes concurrentes des |ésions corporelles énumeérées al'art.
6a.2LAA -dontil est présumé qu'elles ont été causées ou aggravees par un événement
accidentel, I'état dégénératif ou maladif est prépondérant a plus de 50 %, |'assureur
n'intervient pas (ou plus) bien que I'accident soit (encore) en partie al'origine de |'atteinte a
lasanté. Au vu de ce qui précede, dans un arrét de principe du 22 ao(t 2019, la chambre de
céans considére qu'il appartient désormais al'assureur-socia d'apporter la preuve, au degré
de lavraisemblance prépondérante, que lalésion corporelle est attribuable araison de plus
de 50 % al'usure ou alamaladie (ATAS/747/2019, 22 ao(t 2019, consid. 17d.). Dans

I’ arrét déja cité du 24 septembre 2019, destiné a publication, le Tribunal fédéral aposéla
méme exigence de preuve, selon laquelle I assureur-accident doit démontrer que lalésion
est due de maniére prépondérante, soit a plus de 50 %, al’ usure ou a une malade (arrét du
Tribunal fédéral 8C_22/2019 du 24 septembre 2019 consid. 8.5). 21. En I’ occurrence, S'il
est vral que la déclaration d’ accident-bagatelle du 24 juillet 2017 mentionne une contusion
de I’ épaule droite atitre d’ atteinte ala santé, il n’en demeure pas moins qu'’il ressort des
piéces médicales au dossier, notamment du rapport de radiographie et d' arthro-IRM de

I’ épaule droite du 20 juillet 2017 des Drs E etF , que le recourant a souffert
d’ une déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs (droite) concernant latotalité du
supra-epineux, ayant nécessité une opération chirurgicale. Quant aux causes al’ origine de
|” atteinte, le rapport de radiographie et d’ arthro- IRM du 20 juillet 2017 met notamment en
évidence un model e dégénératif pré- arthrosique gléno-huméral et une arthrose
acromio-claviculaire modérée. Il n’expose toutefois pas de lien causal entre ces
constatations (ou toute autre usure ou maladie de |’ épaul e droite) et |a constatation
principale de son bilan, ¢’ est-&-dire la déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs
(droite) concernant latotalité du supra-épineux. Le contenu de ce rapport n’a pas fait I’ objet
de critiques au cours de la procédure.

A/1913/2018 - 21/23 - L’intimée a, plutdt, critiqué lesavisdu Dr C . Pourtant, le
recourant a été adresseé a ce dernier postérieurement au rapport de radiographie et

d arthro-IRM de I’ épaule droite du 20 juillet 2017, qui ajoué un rdle déterminant dans

I’ orientation du cas médical. En effet, laradiographie et |’ arthro-IRM ont été demandées
par le Dr D qui, lors de la premiére consultation du recourant, avait posé le
diagnostic de probable déchirure du sus-épineux. Ce diagnostic a été confirmé par les
examens médicaux du 20 juillet 2017, raison pour laquelle le recourant a été adressé au Dr

C pour une probable chirurgie. Ce dernier a principa ement porté son attention sur la
pertinence d' un geste chirurgical. Par exemple, dans son courrier du 8 aolt 2017 au Dr
D ,leDrC afocalisé son attention sur les besoins chirurgicaux du recourant,

pour définir lesquelsil sollicitait un bilan complémentaire & gauche comprenant une IRM.
De méme, dans son rapport du 23 janvier 2018, il amis |’ accent sur |’ opération de I’ épaule
droite qu'il alait effectuer, se désintéressant explicitement de la cause accidentelle ou



maladive. Ce désintérét s explique par le fait que, dans sa perspective de chirurgien,

I’ opération chirurgicale allait s effectuer indépendamment de la cause de |’ atteinte.
Néanmoins, lorsqu’il s est prononceé sur celle-ci, le Dr C atoujours considéré que

I’ origine de I’ atteinte était accidentelle. Le Dr D atoujours été de méme avis.

L’ appréciation médicale du médecin d’ arrondissement du 17 novembre 2017 énonce des
modifications qu'il qualifie de dégénératives et non accidentelles, notamment le fait que la
téte humérale était largement a découvert, que le tendon sus-épineux était largement
rétracté, qu’ étaient présentes des tendinopathies du tendon sous-scapulaire et du tendon du
long biceps. Toutefois, a défaut d’ explications spécifiques, I” appréciation médicale du 17
novembre 2017 n’ établit pas que e tendon qui a dd étre réparé chirurgicalement présentait
lui-méme un état dégénératif. L’ appréciation médicale du médecin de la Division de
médecine des assurances du 23 juillet 2018 se conclut par |’ assertion selon laquelle le
recourant ne présentait pas de déchirure tendineuse. Forcément, elle ne propose pas de
discussion explicite des causes d’ une déchirure dont |’ existence est niée. Il adéja étérelevé
gue cette conclusion est posée sans que ne soit préalablement discuté, ni critiqué, le bilan
posé dans le rapport de radiographie et d’ arthro-IRM du 20 juillet 2017 selon lequel le
recourant souffrait d’ une déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs concernant la
totalité du supra-épineux. Par ailleurs, I’ appréciation médicale du 23 juillet 2018 ne propose
pas de discussion du rapport de radiographies du 2 aot 2017 par le Dr H , Qui décrit
que le bilan osseux de I’ articul ation acromio- claviculaire droite était normal, alors que,
dans |’ appréciation médicale du 23 juillet 2018, I’ analyse débute par la description d’ une
ascension de latéte humérale. L’ on notera que le rapport de radiographie et d’ arthro-IRM
du 20 juillet 2017 ne conclut pas non plus a une ascension de la téte humérale.

A/1913/2018 - 22/23 - |1 résulte de ce qui précede qu’il N’ est pas possible d’ établir, au degré
de la vraisemblance prépondérante, que la déchirure transfixiante de la coiffe des rotateurs
(droite) concernant latotalité du supra-épineux dont a souffert le recourant, est attribuable &
raison de plus de 50 % al’ usure ou alamaladie. 22. Par conséquent, il ne sejustifie pas de
mettre fin aux prestations d’ assurance pour I’ épaule droite avec effet au 27 novembre 2017.
En particulier, I"intimée doit prendre en charge I’ intervention chirurgicale du 9 février 2018
en lien avec la coiffe des rotateurs de I’ épaule droite, et verser |es prestations
correspondantes. Le recours est bien fondé et seraainsi admis. 23. Le recourant obtenant
gain de cause, une indemnité de CHF 3'000.- lui sera accordée atitre de participation a ses
frais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du reglement sur les frais, émoluments et
indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]), acharge de
I”intimée. Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA).

A/1913/2018 - 23/23 - PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme:

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



