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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 (LPGA - RS 830.1)
relatives à la loi fédérale sur l'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
À teneur de l'art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de la LPGA s'appliquent à
l'assurance-accidents, à moins que la loi n'y déroge expressément.

A/1661/2023 - 6/12 -

E. 3
Le 1er janvier 2021 est entrée en vigueur la modification du 21 juin 2019 de la LPGA. Dans
la mesure où le recours a été interjeté postérieurement au 1er janvier 2021, il est soumis au
nouveau droit (cf. art. 82a LPGA a contrario).

E. 4
Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 de la de loi sur
la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]), le recours est recevable.

E. 5
Le litige porte sur la question de savoir si le recourant a droit aux prestations de
l’assurance-accidents au-delà du 12 octobre 2022

E. 6.1
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 142 V 219 consid. 4.3.1 ; 129 V 402 consid.
2.1).

E. 6.2
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 ; 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec l’événement assuré
(ATF 125 V 456 consid. 5a et les références).



E. 6.2.1
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 ; 119 V 335 consid. 1 et 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
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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. Une fois que le lien de causalité naturelle a été établi au degré de
la vraisemblance prépondérante, l’obligation de prester de l’assureur cesse lorsque
l'accident ne constitue pas (plus) 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 serait survenu tôt ou tard même sans l'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). 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) selon le critère de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matière de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b ; 125 V 195 consid. 2 ; RAMA 2000 n° U 363 p. 46).

E. 6.2.2
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).



E. 6.3
Aux termes de l’art. 6 al. 2 LAA dans sa teneur en vigueur depuis le 1er janvier 2017,
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).

E. 7.1
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
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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).

E. 7.2
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. 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. A 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).

E. 7.3
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 à 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 à l'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner
une prévention à l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières
que les doutes au sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme
objectivement fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le
droit des assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à
l'impartialité de l'expert (ATF 125 V 351 consid.3b/ee). 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 même faibles 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 139 V
225 consid. 5.2 et les références ; 135 V 465 consid. 4).

A/1661/2023 - 9/12 -

E. 8.1
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 126 V 353 consid. 5b et les
références; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références; cf. ATF 130 III 321 consid. 3.2 et
3.3 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 135 V 39 consid. 6.1 et la référence).

E. 8.2
La procédure dans le domaine des assurances sociales est régie par le principe inquisitoire
d'après lequel les faits pertinents de la cause doivent être constatés d'office par l'assureur
(art. 43 al. 1 LPGA) ou, éventuellement, par le juge (art. 61 let. c LPGA). Ce principe n'est
cependant pas absolu. Sa portée peut être restreinte par le devoir des parties de collaborer à
l'instruction de l'affaire. Celui-ci comprend en particulier l'obligation de ces dernières
d'apporter, dans la mesure où cela peut être raisonnablement exigé d'elles, les preuves
commandées par la nature du litige et des faits invoqués, faute de quoi elles risquent de
devoir supporter les conséquences de l'absence de preuves (ATF 125 V 193 consid. 2; VSI
1994, p. 220 consid. 4). Si le principe inquisitoire dispense les parties de l'obligation de
prouver, il ne les libère pas du fardeau de la preuve, dans la mesure où, en cas d'absence de
preuve, c'est à la partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les conséquences, sauf
si l'impossibilité de prouver un fait peut être imputée à la partie adverse. Cette règle ne
s'applique toutefois que s'il se révèle impossible, dans le cadre de la maxime inquisitoire et
en application du principe de la libre appréciation des preuves, d'établir un état de fait qui
correspond, au degré de la vraisemblance prépondérante, à la réalité (ATF 139 V 176
consid. 5.2 et les références).

E. 8.3
Dans le contexte de la suppression du droit à des prestations d'assurance sociales, le fardeau
de la preuve incombe en principe à l'assureur-accidents (cf. ATF 146 V 51 consid. 5.1 et les
références). Cette règle selon laquelle le fardeau de la preuve appartient à la partie qui
invoque la suppression du droit entre seulement en considération s'il 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 à la réalité (ATF 117 V
261 consid. 3b et les références). La preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne
doit pas être apportée par la preuve de facteurs étrangers à l'accident. Il est encore moins
question d'exiger de l'assureur-accidents la preuve négative, qu'aucune atteinte à la santé ne



subsiste plus ou que la personne assurée est dorénavant en parfaite santé (arrêt du Tribunal
fédéral 8C_441/2017 du 6 juin
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au degré de la vraisemblance prépondérante (ATF 146 V 271 consid. 4.4), les causes
accidentelles d'une atteinte à la santé ne jouent plus aucun rôle, ne serait-ce même que
partiel (cf. ATF 142 V 435 consid. 1), et doivent ainsi être considérées comme ayant
disparu (arrêt du Tribunal fédéral 8C_343/2022 du 11 octobre 2022 consid. 3.2 et les
références).

E. 9.1
En l’occurrence, l’intimée ne nie pas l’existence d’un accident, mais considère, suivant en
cela les conclusions de son médecin-conseil, que le statu quo ante est survenu deux mois au
plus tard après l’événement, soit le

E. 9.2
Le recourant conteste cette position en arguant principalement qu’il n’a jamais souffert de
l’épaule droite avant l’accident et que le diagnostic de contusion initialement posé était
clairement erroné.

E. 9.3
Le raisonnement principal du recourant, en tant qu’il consiste à souligner que les
symptômes douloureux ne se sont manifestés qu'après l’évènement, ne suffit pas à établir un
rapport de causalité naturelle avec l’accident. En effet, il s’agit-là d’un raisonnement « post
hoc, ergo propter hoc », écarté expressément par la jurisprudence constante. Pour le surplus,
le recourant reproche au Dr H______ de n’avoir pas tenu compte de l’IRM du 28 novembre
2022. Il souligne que le rapport d’échographie distingue deux lésions : une tendinite
calcifiante, mais également une déchirure partielle du tendon ne se situant pas au même
endroit. Il argue que, dans son rapport du 12 janvier 2023, le Dr H______ évoquait un lien
de causalité probable avec l’accident, avant d’opter, dans son deuxième rapport pour un lien
de causalité « tout au plus possible », faisant ainsi preuve de contradictions. En premier
lieu, on relèvera que, contrairement à ce que prétend le recourant, jamais le Dr H______ n’a
qualifié le lien de causalité de « probable ». Bien au contraire, ce qu’il a estimé probable,
c’est l’existence d’un état préexistant et, ce au degré de la vraisemblance prépondérante.
Ainsi donc, le médecin-conseil n’a jamais varié dans son appréciation. En second lieu, il
convient de relever qu’il n’a pas ignoré l’RM du 28 novembre 2022. Au contraire, il en a
tenu compte et expliqué clairement les raisons pour lesquelles il considérait comme tout au
plus possible l’existence d’un lien de causalité : il a exposé que le bilan radiologique initial
montrait une calcification du sus-épineux assez volumineuse, que l'échographie révélait en
outre une tendinopathie chronique du sus-épineux accompagnant cette calcification et qu’il
existait par ailleurs un facteur extrinsèque : une arthrose acromio-claviculaire exubérante
entrant en conflit avec la coiffe des rotateurs.
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des synonymes définissant des lésions tendineuses. La tendinopathie consiste en une
maladie du tendon, sollicitée de manière trop intense ou trop prolongée, dont les fibres se
fragilisent, voire se rompent. La tendinopathie de la coiffe des rotateurs est liée aux
mouvements d’élévation répétés du bras en rotation interne qui créent un frottement
répétitif du tendon du muscle sus-épineux sous le bord antéro- inférieur de l’acromion et le



ligament acromio-coracoïdien. Dès lors, le diagnostic de tendinopathie chronique englobe
celui de fissuration des tendons. Preuve en est la lecture du rapport d’IRM du 28 novembre
2022, puisque le radiologue décrit un tendon sous-scapsulaire hétérogène avec de multiples
anomalies de signal à la jonction myotendineuse évoquant des fissurations et, au niveau du
tendon supra- épineux, une anomalie de signal diffuse avec un aspect hétérogène et
présence de plusieurs fissurations touchant le tiers antérieur et le tiers moyen. Si les
médecins s’accordent à reconnaître que l’assuré présente des atteintes tendineuses, cela ne
permet pas d’établir en soi l’existence d’un lien de causalité naturelle avec l’accident. Se
fondant sur les examens radiologiques réalisés et les rapports des médecins, le Dr H______
a retenu que la causalité naturelle entre les lésions de l’épaule droite et l’événement du 12
août 2022 était tout au plus possible, étant rappelé qu’initialement, le médecin traitant a
conclu à une simple contusion de l’épaule droite avec tuméfaction au niveau du deltoïde et
constaté une abduction à 90°, une élévation à 90 ° et une extension à 30°. Le bilan
radiologique du 23 septembre 2022 a mis en évidence les signes d’une tendinopathie
chronique du sus-épineux avec macro-calcification à l’insertion du tendon et rétrécissement
de l'espace sous- acromial, ainsi qu'une arthrose acromio-claviculaire. Il a noté que la
désinsertion partielle du sus-épineux évoquée alors n’a pas été retrouvée à l'IRM ; cette
dernière a mis en évidence une désinsertion touchant principalement le tiers antérieur, en
relation avec une calcification centimétrique. Selon le Dr H______, l'atteinte des tendons de
la coiffe des rotateurs est d'une part intrinsèque (calcification intra-tendineuse), d'autre part
extrinsèque (acromion et articulation acromio-claviculaire dégénérative présentant des
ostéophytes exubérants stressant la coiffe des rotateurs). Il ressort de ce qui précède que le
Dr H______ a pris en compte tous les éléments médicaux nécessaires à l’examen de la
situation. Pour sa part, le recourant n’amène aucun élément médical objectif propre à mettre
en doute les conclusions du Dr H______. Il se contente de proposer sa propre lecture –
approximative - des rapports versés à son dossier. En particulier, il ne produit aucun avis de
spécialiste contredisant les conclusions du médecin-conseil, dont il n’y a dès lors pas lieu de
s’écarter. Dès lors qu’aucun doute, même minime, n’est induit, la mise sur pied d’une
expertise ne se justifie pas. Au vu de ce qui précède, le recours est rejeté. Pour le surplus, la
procédure est gratuite (art. 61 let. fbis LPGA a contrario).
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E. 12
octobre 2022.
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