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Erwägungen

E. 1
a. 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

E. 6
a. 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. Conformément à
l’art. 4 LPGA, est réputée accident 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. b. La notion d'accident se
décompose ainsi en cinq éléments ou conditions, qui doivent être cumulativement réalisés :
une atteinte dommageable ; le caractère soudain de l'atteinte ; le caractère involontaire de
l'atteinte ; le facteur extérieur de l'atteinte ; enfin, le caractère extraordinaire du facteur
extérieur. Il suffit que l'un d'entre eux fasse défaut pour que l'événement ne puisse pas être
qualifié d'accident (ATF 129 V 402 consid. 2.1 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_235/2018 du
16 avril 2019 consid. 3.1). L'existence d'un facteur extérieur est en principe admise en cas
de « mouvement non coordonné », à savoir lorsque le déroulement habituel et normal d'un
mouvement corporel est interrompu par un empêchement non programmé, lié à
l'environnement extérieur, tel le fait de glisser, de trébucher, de se heurter à un objet ou
d'éviter une chute ; le facteur extérieur - modification entre le corps et l'environnement
extérieur - constitue alors en même temps le facteur extraordinaire en raison du
déroulement non programmé du mouvement (ATF 130 V 117). Pour les accidents survenus
dans l'exercice du sport, l'existence d'un événement accidentel doit être niée lorsque et dans
la mesure où le risque inhérent à l'exercice sportif en cause se réaliste. Autrement dit, le
caractère extraordinaire de la cause
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le sport est exercé sans que survienne un incident particulier. c. 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). L’exigence d’un lien de causalité naturelle est remplie lorsqu'il y a lieu
d'admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout
ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière. Il n'est pas nécessaire 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 et ATF 118 V
286 consid. 1b et les références). Le fait que des symptômes douloureux ne se sont
manifestés qu'après la survenance d'un accident ne suffit pas à établir un rapport de
causalité naturelle avec cet accident (raisonnement « post hoc, ergo propter hoc » ; ATF 119
V 335 consid. 2b/bb ; RAMA 1999 n. U 341 p. 408 consid. 3b). Il convient en principe d'en
rechercher l'étiologie et de vérifier, sur cette base, l'existence du rapport de causalité avec
l'événement assuré. 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/bb ; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U
351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2). d. 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
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imputable à l'accident. Si un accident n'a fait que déclencher un processus qui serait de toute
façon survenu sans cet événement, le lien de causalité naturelle entre les symptômes
présentés par l'assuré et l'accident doit être nié lorsque l'état maladif antérieur est revenu au
stade où il se trouvait avant l'accident (statu quo ante) ou s'il est parvenu au stade
d'évolution qu'il aurait atteint sans l'accident (statu quo sine) (RAMA 1992 n. U 142 p. 75
consid. 4b ; arrêt 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, l'assureur-accidents doit
prendre à sa charge le traitement de l'état maladif préexistant, dans la mesure où il a été
causé ou aggravé par l'accident (arrêts du Tribunal fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre
2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2).

E. 7
a. Aux termes de l’art. 6 al. 2 LAA, l’assurance alloue aussi ses prestations pour les lésions
corporelles suivantes, pour autant qu'elles ne soient pas dues de manière prépondérante à
l'usure ou à une maladie : les fractures (let. a) ; les déboîtements d'articulations (let. b) ; les
déchirures du ménisque (let. c) ; les déchirures de muscles (let. d) ; les élongations de
muscles (let. e) ; les déchirures de tendons (let. f) ; les lésions de ligaments (let. g ) ; les
lésions du tympan (let. h). b. On précisera que l’art. 6 al. 2 LAA, dans sa version en vigueur
jusqu’au 31 décembre 2016, conférait au Conseil fédéral la compétence d’étendre la prise
en charge par l’assurance-accidents à des lésions assimilables à un accident. L’ancien art. 9



al. 2 de l'ordonnance sur l'assurance-accidents (OLAA - RS 832.202), adopté sur la base de
cette disposition, contenait la liste exhaustive des lésions corporelles assimilées à un
accident pour autant qu’elles ne fussent pas manifestement imputables à une maladie ou à
des phénomènes dégénératifs. La déchirure de la coiffe des rotateurs était assimilée à une
déchirure de tendons au sens de l’art. 9 al. 2 let. f aOLAA (ATF 123 V 43 consid. 2b). La
liste des lésions corporelles figurant à l’art. 6 al. 2 LAA correspond à celle de l’art. 9 al. 2
aOLAA, si bien que la jurisprudence développée sous l’empire de l’ancien droit relative à la
qualification d’une lésion comme étant analogue à celle causée par un accident demeure
applicable (cf. Kaspar GEHRING, KVG/UVG Kommentar, Bundesgesetze über die
Krankenversicherung, die Unfallversicherung und den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts [ATSG] mit weiteren Erlassen, 2018, n. 13 ad Art. 6 UVG).
Selon la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 9 al. 2 aOLAA, pour que des lésions
corporelles puissent être qualifiées de semblables aux conséquences d’un accident, seul le
caractère extraordinaire de l’accident pouvait faire défaut, mais l’existence d’une cause
extérieure était en revanche indispensable (cf. ATF 139 V 327 consid. 3.1). Dans son
Message à l’appui de la révision de l’art. 6 al. 2 LAA, le Conseil fédéral a relevé 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 l’existence
d’une
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législateur à l’époque du message de 1976 à l’appui de la LAA. En cas de lésion corporelle
figurant dans la liste, il y a désormais présomption que l’on est en présence d’une lésion
semblable aux conséquences d’un accident, qui doit être prise en charge par
l’assureur-accidents. Ce dernier pourra toutefois se libérer de son obligation s’il apporte la
preuve que la lésion est manifestement due à l’usure ou à une maladie (Message du Conseil
fédéral relatif à la modification de la loi fédérale sur l’assurance-accidents du 30 mai 2008,
FF 2008 4893). c. Dans un arrêt de principe 8C_22/2019 du 24 septembre 2019, le Tribunal
fédéral a précisé que selon l’interprétation de l’art. 6 al. 2 LAA, l’application de cette
disposition ne présuppose aucun facteur extérieur et donc aucun événement accidentel ou
générant un risque de lésion accru au sens de la jurisprudence relative à l'art. 9 al. 2
aOLAA. Cependant, la possibilité pour l’assureur-accidents de rapporter la preuve prévue
par l’art. 6 al. 2 LAA impose de distinguer la lésion corporelle assimilée, d’une lésion
corporelle figurant dans la liste due à l'usure et à la maladie à charge de
l’assurance-maladie. Dans ce contexte, la question d'un événement initial reconnaissable et
identifiable est également pertinente après la révision de la LAA – notamment en raison de
l'importance d'un lien temporel (couverture d'assurance ; compétence de
l'assureur-accidents; calcul du gain assuré; questions juridiques intertemporelles). Par
conséquent, dans le cadre de son devoir d’instruction (cf. art. 43 al. 1 LPGA),
l'assureur-accidents doit clarifier les circonstances exactes du sinistre à l’annonce d’une
lésion selon la liste. Si celle-ci est imputable à un événement accidentel au sens de l'art. 4
LPGA, l'assureur- accidents est tenu de verser des prestations jusqu'à ce que l'accident ne
représente plus la cause naturelle et suffisante, c'est-à-dire que l’atteinte à la santé est
fondée uniquement et exclusivement sur des causes autres qu’accidentelles (voir consid. 5.1
et 8.5). Si, en revanche, tous les critères de la définition de l'accident au sens de l'art. 4
LPGA ne sont pas remplis, l'assureur-accidents est généralement responsable pour une
lésion selon la liste selon l'art. 6 al. 2 LAA dans la version en vigueur depuis le 1er janvier
2017, à moins qu’il puisse prouver que la lésion est principalement due à une usure ou



maladie (consid. 9.1). Si aucun événement initial ne peut être établi, ou si seul un
événement bénin ou anodin peut être établi, cela simplifie de toute évidence la preuve de la
libération pour l'assureur-accident. En effet, l'ensemble des causes des atteintes corporelles
en question doit être pris en compte dans la question de la délimitation, qui doit être évaluée
avant tout par des médecins spécialistes. Outre la condition précédente, les circonstances de
la première apparition des troubles doivent également être examinées plus en détails. Les
différents indices qui parlent pour ou contre l'usure ou la maladie doivent être pondérés d'un
point de vue médical. L'assureur-accidents doit prouver, sur la base d'évaluations médicales
concluantes – au degré de la vraisemblance prépondérante – que la lésion en question est
due de manière prépondérante à l'usure ou à la maladie, c'est-à-dire plus de 50% de tous les
facteurs
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d'éléments indiquant une usure ou une maladie, il s'ensuit inévitablement que
l'assureur-accidents a apporté la preuve de la « libération » et qu’il n’est pas nécessaire
d’apporter des clarifications supplémentaires (consid. 8.6).

E. 8
La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de
travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations,
l'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’assurances sociales, il y a lieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid. 5.1). Selon le
principe de la libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas
lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les moyens de
preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à disposition
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. À cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description des interférences
médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1 ; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125 V 351 consid. 3). Sans
remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des
assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier certains
types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b). Dans une
procédure portant sur l'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsqu'une
décision administrative s'appuie exclusivement sur l'appréciation d'un médecin interne à
l'assureur social et que l'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut
également attribuer un caractère probant laisse subsister des doutes suffisants quant à la
fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait être tranchée en se fondant
sur l'un ou sur l'autre de ces avis et il y a lieu de mettre en œuvre une expertise par un
médecin indépendant selon la procédure de l'art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF



135 V 465 consid. 4 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid.
3).
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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
l'assuré (RAMA 2001 n. U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de l’examen personnel de
l’assuré par l’expert n’est reléguée au second plan que lorsqu’il s’agit, pour l’essentiel, de
porter un jugement sur des éléments d’ordre médical déjà établis et que des investigations
médicales nouvelles s’avèrent superflues. En pareil cas, une expertise médicale effectuée
uniquement sur la base d’un dossier peut se voir reconnaître une pleine valeur probante
(arrêt 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 l'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute,
à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier
(ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). S'il est vrai que la relation particulière de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou l'impartialité de
celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a ; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes l'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Encore faut-il démontrer l'existence d'éléments pouvant jeter un doute
sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du
principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral 9C_973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).

E. 9
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. 10
Le juge des assurances sociales doit mettre en œuvre une expertise lorsqu'il apparaît
nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a ; RAMA
1985 p. 240 consid. 4 ; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-même en œuvre une expertise lorsqu'il considère
que l'état de fait médical doit être élucidé par une expertise ou que l'expertise administrative
n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4).
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E. 11
a. En l’espèce, par décision du 20 février 2018, confirmée sur opposition le 27 mars 2018,
l’intimée a mis un terme à ses prestations avec effet au 8 novembre 2017, refusant ainsi de



prendre en charge l’intervention du 22 novembre 2017 et de verser au recourant des
indemnités journalières suite à l’incapacité de travail qui a suivi. Elle a en effet retenu, se
fondant sur l’appréciation du Dr H______, confirmée par la suite par la Dresse I______,
que l’accident assuré n’avait causé qu’une contusion au niveau de l’épaule qui n’avait pu
entraîner les lésions de la coiffe des rotateurs, et que les troubles subsistant au-delà du 8
novembre 2017 n’étaient plus dus à l’accident du 19 août 2017. b. Le recourant se fonde
pour sa part sur l’avis du Dr G______, lequel conteste les conclusions des
médecins-conseils de l’intimée. Il affirme que la chute du 19 août 2017, avec réception sur
l’épaule droite, a provoqué les troubles qui ont justifié l’opération du 22 novembre 2017 et
l’arrêt de travail subséquent.

E. 12
a. Au préalable, la Cour de céans relève que la position de l’intimée apparait ambigüe. En
effet, dans ses décisions des 20 février et 27 mars 2018, elle a clairement justifié son refus
de prestations par le retour au statu quo sine, ce qui présuppose l’admission de l’existence
d’un événement accidentel. Or, dans sa duplique du 3 octobre 2018, elle s’est référée à la
jurisprudence, selon laquelle un assureur-accident qui n'a encore alloué aucune prestation
peut, sans devoir invoquer un motif de reconsidération ou de révision procédurale, nier son
obligation de prendre en charge le cas en alléguant le fait que l'évènement assuré - selon une
appréciation correcte de la situation - n'était jamais survenu (ATF 130 V 380 consid. 2.3.1).
Elle semble donc désormais exclure que le recourant ait été victime d’un accident le 19 août
2017. b. Aucun élément ne permet de douter des déclarations du recourant relatives aux
circonstances du sinistre, à savoir qu’il a perdu l'équilibre lors d’une course à pied après
avoir trébuché, qu’il a chuté et est tombé sur son membre supérieur droit. Par ailleurs, il
n’est pas contestable que la pratique de la course à pieds a en l’occurrence été marquée par
la survenance d’un accident. Compte tenu du déroulement non programmé du mouvement,
le facteur extérieur constitue également le facteur extraordinaire. c. Partant, la condition du
facteur extérieur extraordinaire est remplie, tout comme les autres conditions fixées par
l'art. 4 LPGA. Ainsi, conformément à la récente jurisprudence fédérale, dès lors que le
recourant a été victime d’un accident au sens de l’art. 4 LPGA, l’intimée est tenue de verser
des prestations jusqu'à ce que l'accident du 19 août 2017 ne représente plus la cause
naturelle et suffisante, c'est-à-dire jusqu'à ce que l’atteinte à la santé soit fondée uniquement
et exclusivement sur des causes autres qu’accidentelles
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E. 13
À partir de quand les facteurs étrangers sont-ils devenus, au degré de la vraisemblance
prépondérante (plus de 50%), les seules causes influant sur l’état de santé du recourant
(statu quo sine ou statu quo ante atteint) ?

E. 14
Pour autant que l’événement du 19 août 2017 ait joué un rôle, même partiel, dans la
survenance de ces atteintes, celles-ci ont-elles entraîné une incapacité de travail ? Si oui,
depuis quand et à quel taux ? Comment ce taux a-t-il évolué ?

E. 15
Que pensez-vous des appréciations et des conclusions du Dr H______ des 19 février et 17
avril 2018 ?



E. 16
Que pensez-vous des appréciations et des conclusions de la Dresse I______ des 3 juillet, 27
septembre 2018 et 14 février 2019 ?

E. 17
Que pensez-vous des appréciations et des conclusions du Dr G______ des 14 et 25 avril, 30
août 2018, et 30 janvier 2019 ?

E. 18
Êtes-vous d’accord avec l’appréciation du Dr H______ et de la Dresse I______ selon
laquelle le recourant a tout au plus subi une contusion de son épaule droite et que les effets
délétères du traumatisme étaient éteints, au plus tard deux mois et demi après l’’accident ?
5. Faire toutes autres observations ou suggestions utiles. 6. Invite l’expert à déposer son
rapport en trois exemplaires dans les meilleurs délais auprès de la chambre de céans. 7.
Réserve le fond ainsi que le sort des frais jusqu’à droit jugé au fond.

La greffière

Marie-Catherine SECHAUD

La présidente

Karine STECK Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties par le greffe le
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