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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique des contestations
prévues al’art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I'assurance-accidents,
du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, a moins que laloi n'y déroge expressément.

E.3

Ledélai derecoursest de 30 jours. Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le
recours est recevable (art. 56 et 60 al. 1 LPGA ; art. 89B delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 — LPA ; RS'GE E 5 10).

E.4

Lelitige porte sur la question de savoir si les |ésions présentées par |a recourante au niveau
de son épaule gauche doivent étre prises en charge par I’ intimée postérieurement au 15
décembre 2013.

E.5

Selonl'art. 6 a. 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 122V 230 consid. 1
et lesréférences). Laresponsabilité de I’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les
conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF
119V 335 consid. 1; ATF 118V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec

I’ événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références).
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E.6

a. Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre
I'événement dommageable de caractére accidentel et I'atteinte ala santé, un lien de causalité
naturelle. Cette exigence est remplie 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 la
méme maniére. |l n'est pas nécessaire, en revanche, que |'accident soit la cause unique ou
immédiate de I'atteinte ala santé; il faut et il suffit que |'événement dommageable, associé
éventuellement a d'autres facteurs, ait provoqué |'atteinte a la santé physique ou psychique
de l'assuré, c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir
s I'événement assuré et |'atteinte ala santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est
une question de fait, que I'administration ou, |e 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 vrai semblance prépondérante, appliquée généralement a
I'appréciation des preuves dans |'assurance sociale. 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 I'accident
assuré doit étrenié (ATF 129V 177 consid. 3.1, ATF 119V 335consid. 1 et ATF 118 V
286 consid. 1b et les références). Le fait que des symptémes 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 119
V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n° U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d'en
rechercher |'étiologie et de vérifier, sur cette base, |'existence du rapport de causalité avec
I'événement assuré. b. En vertu 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. Lorsgu'un état maladif préexistant est aggraveé ou, de maniére générale, apparait
consecutivement a un accident, le devoir de |'assurance-accidents d'allouer des prestations
cesse si I'accident ne constitue pas la cause naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsque
ce dernier résulte exclusivement de causes étrangeres al'accident. Tel est le cas lorsgue
I'état de santé de |'intéressé est similaire acelui qui existait immédiatement avant I'accident
(statu quo ante) ou acelui qui serait survenu tét ou tard méme sans I'accident par suite d'un
développement ordinaire (statu quo sine) (RAMA 1994 n° U 206 p. 328 consid. 3b; RAMA
1992 n° U 142 p. 75 consid. 4b). A contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante
n'est pas rétabli, I'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de I'état maladif
préexistant, dans lamesure ou il a été causé ou aggrave par |'accident (arréts du Tribunal
fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008
consid. 2).

A/2081/2014 - 8/14 - c. Le droit & des prestations de |'assurance-acci dents suppose en outre
I'existence d'un lien de causalité adéquate entre |'accident et I'atteinte ala santé. 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 117 V 359 consid. 5d/bb ; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 351/04
du 14 février 2006 consid. 3.2).

E.7

Selonl'art. 6 a. 2 LAA, le Conseil fédéral peut inclure dans I’ assurance des |ésions
corporelles qui sont semblables aux conségquences d'un accident. Aux termesdel'art. 9 al. 2
let. f de I'ordonnance sur |'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA; RS 832.202),
édicté par |'autorité exécutive en vertu de cette délégation de compétence, pour autant
gu'elles ne soient pas manifestement imputables a une maladie ou a des phénomenes



dégénératifs, les déchirures de tendons sont assimilées a un accident, méme si elles ne sont
pas causées par un facteur extérieur de caractére extraordinaire. En vertu de cette
disposition, les ruptures de la coiffe des rotateurs des épaules ont été assimilées par la
jurisprudence a un accident, méme si elles ont, pour |'essentiel, une origine

vrai semblablement maladive ou dégénérative, pour autant qu'une cause extérieure ait, au
moins, déclenché les symptémes dont souffre I'assuré (ATF 139 V 327 consid. 3.1 ; 123V
43 consid. 2b). La notion de lésion assimilée a un accident a pour but d'éviter, au profit de
I'assuré, la distinction souvent difficile entre maladie et accident. Aussi les assureurs-
accidents LAA doivent-ils assumer un risque qui, en raison de la distinction précitée,
devrait en principe étre couvert par |'assurance-maladie. Si, par contre, une telle |ésion est
survenue sans avoir été déclenchée par un facteur extérieur soudain et involontaire, elle est
manifestement imputable a une maladie ou a des phénomenes dégénératifs et il appartient &
I'assurance-maladie d'en prendre en charge les suites (arrét du Tribunal fédéral
8C_357/2007 du 31 janvier 2008). Lorsgue le statu quo ante vel sine est établi, le droit aux
prestations pour une lésion assimilée prend fin. Toutefois, des Iésions assimilées aun
accident le sont aussi longtemps que leur origine maladive ou dégénérative, al'exclusion
d'une origine accidentelle, n'est pas clairement établie. 11 n'y adeés lors pas lieu de se fonder
sur le degré de vraisemblance prépondérante pour admettre |'évolution d'une telle atteinte
vers un statu quo sine. Sinon, on se trouverait & nouveau confronté, immediatement apres
avoir admis |'existence d'une |ésion assimilée a un accident, ala difficulté de distinguer
entre |'origine accidentelle et maladive de cette atteinte (cf. arréts du Tribunal fédéral
8C_846/2014 du 23 avril 2015 consid. 3.2 ; 8C_578/2013 du 13 ao(t 2014 consid. 2.2 ;
8C_381/2014 du 11 juin 2014 consid. 3.2 ; 8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 3.2 ;
8C_698/2007 du 27 octobre 2008 ; 8C_551/2007 du 8 ao(t 2008 consid. 4.1.2 ;
8C_357/2007 du 31 janvier 2008 consid. 2). Ces régles sont également applicables

lorsgu’ une des Iésions mentionnées al'art. 9 al. 2 OLAA est survenue lors d’ un événement
répondant ala définition de
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facteur extérieur, soudain et involontaire suffit pour ouvrir le droit & des prestations de

|” assureur-accidents pour les suites d’ une [ésion corporelle mentionnée al’art. 9 al. 2
OLAA, on nevoit pas, afortiori, que cette réglementation spécifique ne doive pas trouver
application dans |’ éventualité ou ce facteur revét un caractére extraordinaire. Il faut
néanmoins que lalésion corporelle (assimilée) puisse étre rattachée al’ accident en cause
car, adéfaut d'un événement particulier al’origine de I’ atteinte alasanté, il y alieu de
conclure aune lésion exclusivement maladive ou dégénérative (arréts du Tribunal fédéral
8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 3.2 ; 8C_357/2007 du 31 janvier 2008 consid. 3.2).

E.8

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I'assuré a des prestations,
I'administration ou |e 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 |e domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniere
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 |'affaire sans apprécier
I'ensembl e 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, 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 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 lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b). 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 motivées, 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 soupconner une prévention al'égard de |'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de l'impartialité

A/2081/2014 - 10/14 - d'une appréciation peuvent étre considérés comme obj ectivement
fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant al'impartiaité
del'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). En ce qui concerne les rapports établis par les
médecins traitants, e juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui 'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).

E.9

a. Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi,
sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ 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; 126 V
353 consid. 5b ; 125V 193 consid. 2 et lesréférences). Aussi ' 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 del’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). b. Dans le contexte de la
suppression du droit a des prestations, laregle selon laquelle le fardeau de la preuve
appartient ala partie qui invoque la suppression du droit (RAMA 2000 n° U 363 p. 46),
entre seulement en considération sil n'est pas possible, dans le cadre du principe
inquisitoire, d'établir sur la base d'une appréciation des preuves un état de fait qui au degré
de vraisemblance prépondérante corresponde alaréalité (ATF 117 V 261 consid. 3b et les
références). La preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas étre
apportée par la preuve de facteurs étrangers a l'accident. |1 est encore moins question
d'exiger de |'assureur-accidents la preuve négative qu'aucune atteinte a la santé ne subsiste
plus ou que la personne assurée est dorénavant en parfaite santé. Est seul décisif le point de
savoir si les causes accidentelles d'une atteinte ala santé ne jouent plus de réle et doivent



ainsi étre considérées comme ayant disparu (arréts du Tribunal fédéral des assurances U
359/04 du 20 décembre 2005 consid. 2 ; U 389/04 du 27 octobre 2005 consid. 4.1 et U
222/04 30 novembre 2004 consid. 1.3). c. Selon lajurisprudence (DTA 2001 p. 169), le
juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffisamment élucidés aen principe le
choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause al’ administration pour complément
d instruction, soit procéder lui-méme a une telle instruction complémentaire. Un renvoi a
I’ administration, lorsqu’il a pour but d’ établir I’ état de fait, ne viole ni le principe de
simplicité et de rapidité de la procédure, ni lamaxime inquisitoire. 11 en va cependant
autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsque, en
raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire
judiciaire serait propre a établir I’ état de fait), ou s un
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n° U 170 p. 136). A I'inverse, le renvoi al’ administration apparait en général justifié s
celle- ci aconstaté les faits de fagcon sommaire, dans|1’idée que le tribunal les éclaircirait
comme il convient en cas de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87). Larécente
jurisprudence du Tribunal fédéral prévoyant que la Cour ordonne une expertise au besoin ne
saurait en effet permettre a1'assurance de se soustraire a son obligation d'instruire (ATF 137
V 210; cf. notamment ATAS/588/2013 du 11 juin 2013 ; ATAS/454/2013 du 2 mai 2013 ;
ATAS/139/2013 du 6 février 2013).

E. 10

a. L’intimée considére que I’ atteinte persistante dont souffre la recourante al’ épaule gauche
n'est plus en lien de causalité avec I’ accident du 6 février 2013. Elle se fonde sur les
conclusionsdu Dr D , son médecin d’ arrondissement, lequel a estimé qu’ un statu quo
sine pouvait étre fixé au 19 novembre 2013. La recourante conteste ce statu quo sine et
invogue une recrudescence de douleurs en novembre 2013 et une rupture subséquente du
tendon opéré, pour laguelle elle a subi une nouvelle intervention chirurgicale de suture de la
coiffe desrotateursle 9 janvier 2014. Elle se prévaut des rapports de ses médecins, émanant

notamment des Drs B et G . b. Préalablement, on relévera, d’ une part, que le
DrE adiagnostiqué le
E. 12

Vu ce qui précede, le recours est partiellement admis. La recourante a droit a une indemnité
atitre de participation a ses frais et dépens, que la chambre de céans fixe en I’ espece a CHF
1'500.-, eu égard au nombre d’ écritures (art. 61 let g LPGA ; art. 6 du reglement sur les
frais, émoluments et indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 — RFPA ;
RS/GE 5 10.03). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA).
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