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Regeste
S2 23 29 ARRET DU 10 FÉVRIER 2025 Tribunal cantonal du Valais Cour des assurances sociales Composition : Candido Prada, président ; Frédéric Fellay et Christophe Joris, juges ; Anaïs Mottiez, greffière en la cause X _________, recourant, représenté par Procap Suisse, Bienne contre CAISSE NATIONALE SUISSE D'ASSURANCE EN CAS D'ACCIDENTS (CNA), intimée, représentée par Maître Antoine Schöni, avocat, Bienne (aggravation de l’état de santé ; valeur probante de l’avis du médecin-conseil de l’assurance)
Erwägungen
E. 1
Selon l'article 1 alinéa 1 LAA, les dispositions de la loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales (LPGA) s'appliquent à l'assurance- accidents, à moins que la LAA n'y déroge expressément. Remis à la poste le 27 mars 2023, le présent recours à l'encontre de la décision sur opposition du 21 février précédent, reçue le 23 février 2023 par le mandaire du recourant, a été interjeté dans le délai légal de trente jours (art. 38 al. 3 et 60 LPGA), et devant l’autorité compétente à raison du lieu et de la matière (art. 56, 57 et 58 LPGA ; art. 81a al. 1 LPJA). Il répond par ailleurs aux autres conditions formelles de recevabilité (art. 61 let. b LPGA), de sorte qu’il convient d’entrer en matière.
E. 2.1
Le litige porte sur le droit du recourant à des prestations d’assurance-accidents supplémentaires en lien avec l’aggravation alléguée de son état de santé par rapport à la situation prévalant au moment de la précédente décision d’octroi de prestations du
- 9 - 18 août 2018, confirmée sur recours le 26 février 2019 par l’autorité de céans (cause S2 18 95).
E. 2.2
Selon l'article 6 alinéa 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. L’assurance alloue aussi ses prestations pour les lésions corporelles énumérées exhaustivement à l’article 6 alinéa 2 LAA, pour autant qu’elles ne soient pas dues de manière prépondérante à l’usure ou à une maladie. La lettre f de cette liste mentionne les déchirures de tendons. La jurisprudence considère qu'une rupture de la coiffe des rotateurs peut être assimilée à une déchirure des tendons, lorsque sont réunis tous les éléments caractéristiques d'un accident à l'exception du facteur extérieur de caractère extraordinaire (ATF 123 V 43 consid. 2b ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_232/2019 du 26 juin 2020 consid. 3.5). Dans la mesure où l’assurance-accidents a admis l’existence d’un accident au sens de l’article 4 LPGA, soit l’événement du 10 octobre 2016, le litige doit être examiné sur la base de l’article 6 alinéa 1 LAA, même en présence d’une lésion corporelle au sens de l’article 6 alinéa 2 LAA (ATF 146 V 51 consid. 9.1 résumé dans la RSAS 1/2020 p. 33 ss.; arrêt du Tribunal fédéral 8C_169/2019 du 10 mars 2020 consid. 5.2).
E. 2.3
L’article 17 alinéa 1 LPGA prévoit que la rente d’invalidité est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir augmentée, réduite ou supprimée, lorsque le taux d’invalidité de l’assuré subit une modification d’au moins 5 points de pourcentage (let. a) ou atteint 100% (let. b). De même, toute prestation durable accordée en vertu d’une décision entrée en force est, d’office ou sur demande, augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée si les circonstances dont dépendait son octroi changent notablement (al. 2). Tout changement important des circonstances propres à influencer le degré d’invalidité, et donc le droit à la rente, peut motiver une révision. Le point de savoir si un tel changement s'est produit doit être tranché en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les circonstances existant à l'époque de la décision litigieuse (ATF 125 V368 consid. 2 et la référence). C'est la dernière décision entrée en force qui repose sur un examen matériel complet du droit à la rente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison des revenus conformes au droit qui constitue le point de départ temporel pour l'examen d'une modification du degré d'invalidité lors d'une révision de la rente sur demande ou d'office (ATF 133 V 108 consid. 5 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_140/2017
- 10 - du 18 août 2017 consid. 4.2). La rente peut être révisée non seulement en cas de modification sensible de l'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est en soi resté le même mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 134 V 131 consid. 3, 113 V 273 consid. 1a et les références, 112 V 387 consid. 1b). Par contre, il n'y a pas de motif de révision lorsqu'on est en présence d'une évaluation simplement différente d'une situation qui est pour l'essentiel restée la même, à l’instar d’une appréciation différente des effets sur la capacité de travail d’un état de santé resté essentiellement inchangé (ATF 112 V 371 consid. 2b et 112 V 387 consid. 1b ; arrêts du Tribunal fédéral 9C_552/2007 du 17 janvier 2008 consid 3.1.2 ; 9C_748/2013 du 10 février 2014 consid. 4.3 et 9C_818/2015 du 22 mars 2016 consid. 2.2).
E. 2.4
Dans le domaine des assurances sociales, l'autorité fonde généralement sa décision 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 (ATF 135 V 39 consid. 6.1). Il ne suffit donc pas qu'un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible ; la vraisemblance prépondérante suppose que, d'un point de vue objectif, des motifs importants plaident pour l'exactitude d'une allégation, sans que d'autres possibilités ne revêtent une importance significative ou n'entrent raisonnablement en considération (ATF 135 V 39 consid. 6.1 et 126 V 353 consid. 5b ; voir également ATF 133 III 81 consid. 4.2.2). En droit des assurances sociales, il n'existe par conséquent pas de principe selon lequel l'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l'assuré ; le défaut de preuve va au détriment de la partie qui entendait tirer un droit du fait non prouvé (ATF 126 V 319 consid. 5a). L'autorité compétente doit examiner objectivement tous les documents à disposition, quelle que soit leur provenance, puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux (arrêt du Tribunal fédéral 8C_155/2012 du 9 janvier 2013 consid. 3.2 ; arrêts du Tribunal administratif fédéral C-1472/2012 du 24 mars 2014 consid. 7.1.1 et C-6844/2011 du 5 juin 2013 consid. 7.1). Elle peut considérer qu'un fait est prouvé et renoncer à de plus amples mesures d'instruction lorsqu'au terme d'un examen objectif, elle ne conçoit plus de doutes sérieux sur l'existence de ce fait (ATF 130 III 321 consid. 3.2 ; SVR 2007 IV n° 31 p. 111 [I 455/06] consid. 4.1). Si de tels doutes subsistent, il lui appartient de compléter l'instruction de la cause, pour autant que l'on puisse attendre un résultat probant des mesures d'instruction entrant raisonnablement en considération (arrêt du Tribunal fédéral 9C_106/2011 précité
- 11 - consid. 3.3). En particulier, une expertise sera mise en œuvre lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 ; arrêt du Tribunal administratif fédéral C-5618/2012 précité consid. 7). Le cas échéant, l'autorité peut par ailleurs renoncer à l'administration d'une preuve, si elle acquiert la conviction, au terme d'une appréciation anticipée des preuves, qu'une telle mesure ne pourrait l'amener à modifier son opinion (ATF 130 II 425 consid. 2.1 et 125 I 127 consid. 6c/cc). Il ne se justifie pas d'écarter un rapport médical au seul motif qu'il est établi par le médecin interne d'un assureur social, respectivement par le médecin traitant (ou l'expert privé) de la personne assurée, sans examiner autrement sa valeur probante (arrêt du Tribunal fédéral 4A_172/2013 du 1er octobre 2013 consid. 3.5 ; arrêts du Tribunal administratif fédéral C-4232/2011 du 17 juillet 2012 consid. 5 et C-3456/2010 du 23 janvier 2012 consid. 8). En ce qui concerne en particulier les documents produits par le service médical de l'assureur, le Tribunal fédéral n'exclut pas que ce dernier ou le juge des assurances sociales statuent en grande partie, voire exclusivement sur la base de ceux-ci (ATF 122 V 157 consid. 1d). Cependant, lorsqu'un cas d'assurance est réglé sans avoir recours à une expertise externe, l'appréciation des preuves est soumise à des exigences sévères : s'il existe un doute même minime sur la fiabilité et la validité des constatations du médecin de l'assurance, il y a lieu de procéder à des investigations complémentaires (ATF 139 V 225 consid. 5.2 et 135 V 465 consid. 4.4). En effet, si la jurisprudence a reconnu la valeur probante des rapports médicaux des médecins- conseils, elle a souligné qu'ils n'avaient pas la même force probante qu'une expertise judiciaire ou une expertise mise en œuvre par un assureur social dans une procédure selon l'article 44 LPGA (ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les références). Lorsqu'une appréciation repose sur une évaluation médicale complète et approfondie, elle ne saurait être remise en cause au seul motif qu'un ou plusieurs médecins ont une opinion divergente. Il ne peut en aller différemment que si lesdits médecins font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de l'expertise et suffisamment pertinents pour en remettre en cause les conclusions (ATF 125 V 351 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_543/2011 du 19 janvier 2012 consid. 2.3.1). De plus, on rappellera que la jurisprudence n'exige pas obligatoirement la réalisation d'un examen personnel de l'assuré pour admettre la valeur probante d'un document médical dès lors que le dossier sur lequel se fonde un tel document contient suffisamment d'appréciations médicales établies sur la base d'un examen concret (arrêts du Tribunal fédéral 8C_469/2020 du 26 mai 2021 consid. 3.2 et 8C_46/2019 du 10 mai 2019 consid. 3.2.1 ; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 492/00 du 31 juillet 2001, in RAMA 2001 n°
- 12 - U 438 p. 345). Enfin, il n'existe pas, dans la procédure d'octroi ou de refus de prestations d'assurances sociales, de droit formel à une expertise menée par un médecin externe à l'assurance (ATF 135 V 465 consid. 4.3). Une telle expertise ne sera ordonnée que si des doutes, même faibles, subsistent quant à la fiabilité et à la pertinence des constatations médicales effectuées par le service médical interne de l'assurance (ATF 145 V 97 consid. 8.5, 142 V 58 consid. 5.1, 139 V 225 consid. 5.2 et 135 V 465 consid. 4.6 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_108/2011 du 24 octobre 2011 consid. 2.2).
E. 2.5
De jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des décisions attaquées d'après l'état de fait existant au moment où la décision litigieuse a été rendue ; les faits survenus postérieurement et ayant modifié cette situation doivent en principe faire l'objet d'une nouvelle décision administrative (ATF 144 V 210 consid. 4.3.1 et 131 V 242 consid.2.1). Le juge doit cependant prendre en compte les faits survenus postérieurement dans la mesure où ils sont étroitement liés à l'objet du litige et de nature à influencer l'appréciation au moment où la décision attaquée a été rendue. En particulier, même s’il a été rendu postérieurement à la date déterminante, un rapport médical doit être pris en considération s’il a trait à la situation antérieure à cette date (arrêt du Tribunal fédéral 8C_239/2020 du 19 avril 2021 consid. 7.2.1 et les autres arrêts cités).
E. 3.1
Dans le cas d’espèce, l’intimée a nié le droit du recourant à des prestations d’assurance supplémentaires, au motif que la situation était identique à celle prévalant en 2018, lors du prononcé de la dernière décision de prestations en force, et ce conformément à l’avis de son médecin-conseil. Dans son appréciation du 13 septembre 2022, complétée le 31 octobre suivant, le Dr G _________, spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et traumatologie et médecin d’arrondissement, a en effet rappelé que la seule atteinte à la santé qui concernait la CNA était celle au niveau de l’épaule droite, de type pseudo-paralytique à la suite de ruptures itératives de la coiffe des rotateurs, et estimé que s’il était pour le moins probable que les troubles invoqués soient imputables, au degré de la vraisemblance prépondérante, à l’accident du 10 octobre 2016, une aggravation objectivable liée à l’accident mentionné ci-avant était cependant tout au plus possible, une rupture itérative non réparable de la coiffe des rotateurs étant déjà connue lors de son appréciation du 26 janvier 2018. Ce spécialiste a ajouté que le Dr C _________, spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et traumatologie, n’avait pas fait état d’une aggravation de la
- 13 - situation concernant le membre supérieur droit, notamment quant à la fonction ou à l’aggravation d’une omarthrose, et qu’il n’avait fait aucune proposition thérapeutique, à l’instar de la mise en place d’une prothèse, de sorte qu’il n’était pas possible de reconnaître une aggravation notable pouvant justifier une modification de l’IPAI et de l’exigibilité. L’intimée a ainsi choisi de régler le cas d’assurance du recourant en se basant principalement sur l’avis de son médecin-conseil, sans recourir à une expertise externe (art. 44 LPGA). Dès lors, selon la jurisprudence rappelée ci-dessus (cf. supra consid. 2.4), l'appréciation des preuves doit répondre à des exigences strictes et des doutes, mêmes minimes, quant à la fiabilité et la validité des constatations du médecin de l'assurance, exigent de procéder à des investigations complémentaires.
E. 3.2
A la lecture du dossier, force est de constater que les rapports des 13 septembre 2022 et 31 octobre suivant du Dr G _________ sont en contradiction avec l’avis du Dr C _________ du 1er avril 2021 ainsi que, dans une moindre mesure, avec le rapport final du SMR du 20 avril 2022 (Dresse I _________), qui se fonde sur l’avis du Dr C _________. En effet, dans son rapport – extrêmement succinct – du 13 septembre 2022, le Dr G _________ a nié le droit du recourant à une IPAI supérieure à 15%, motif pris que, selon le Dr C _________, l’épaule était mobile jusqu’à l’horizontale, ce qui correspondait à 15% d’IPAI, soit le taux octroyé en 2018. Or, une lecture attentive de l’avis du Dr C _________ montre bien plutôt que ce spécialiste a indiqué que la situation de son patient n’était pas restée identique (épaule mobile jusqu’à l’horizontale) mais s’était péjorée et qu’il avait perdu progressivement la mobilité de son épaule droite en raison de la rupture massive de la coiffe des rotateurs avec la présence d’une omarthrose. Par ailleurs, le Dr G _________ soutient, dans son appréciation du 31 octobre 2022, que le Dr C _________ n’aurait aucunement fait état d’une aggravation de la situation, notamment quant à la fonction ou à l’aggravation d’une omarthrose, et qu’il n’avait fait aucune proposition thérapeutique susceptible de prouver la péjoration alléguée, à l’instar de la mise en place d’une prothèse. Or, s’il est vrai que le Dr C _________ n’a pas formulé de proposition thérapeutique, il ressort en revanche expressément de son rapport du 1er avril 2021 que l’imagerie médicale par rayons X réalisée avait mis en évidence des signes d’omarthrose débutante. A cet égard, la Cour relève qu’une simple lecture du dossier permet de constater que ce médecin traitant n’avait fait précédemment état que d’omalgies (cf. not. rapport du 2 mars 2018, pièce 132), et non d’omarthrose. Cette dernière pathologie est du reste confirmée par le Dr C _________ dans son rapport du 29 août 2023, qui, bien que postérieur à la décision
- 14 - litigieuse, est néanmoins étroitement lié à l’objet du litige. Dès lors que le droit à des prestations découlant d’un accident assuré suppose entre l’événement dommageable de caractère accidentel et l’atteinte à la santé un lien de causalité naturelle et adéquate, le Dr G _________ aurait dû se prononcer non seulement sur l’omarthrose débutante relevée par le Dr C _________ mais aussi sur son origine, traumatique ou dégénérative, ce qu’il n’a pas fait. En outre, le Dr G _________ ne dit rien des nouvelles limitations fonctionnelles posées par le SMR dans le rapport final du 20 avril 2022 (position de travail alternée, pas de port de charges, travaux lourds proscrits, travaux à hauteur d’établi, pas de travaux au-dessus du plan des épaules, pas de mouvements répétitifs avec les membres supérieurs au-dessus du plan des coudes, pas de travaux avec des vibrations), alors même que ces limitations, principalement dues à l’état de l’épaule droite du recourant, diffèrent sensiblement de celles retenues par le médecin-conseil dans son rapport du 26 janvier 2018 (activité principalement mono-manuelle gauche ou dans une activité légère à hauteur d’établi n’exigeant pas de sollicitations du bras droit au-dessus de la poitrine). Au vu de ces développements et compte tenu des exigences strictes posées par la jurisprudence en matière d’appréciation de l’avis d’un médecin interne à l’assurance, sans recours à une expertise externe, une pleine valeur probante ne saurait être reconnue à l’avis interne du Dr G _________.
E. 3.3
Ainsi, en l’état du dossier, la Cour de céans constate que l’instruction médicale est insuffisante et contradictoire, que les rapports médicaux au dossier ne permettent pas d’établir, au degré de la vraisemblance prépondérante, l’état de fait déterminant sur le plan juridique et qu’un doute subsiste quant à l’aggravation de l’état de santé du recourant par rapport à la précédente décision de prestations entrée en force. La CNA aurait dû remédier aux lacunes de l’instruction qu’elle a menée et ne pouvait pas attendre du Tribunal qu’il la complète à sa place. Partant, il convient de renvoyer le dossier à l’autorité intimée pour instruction complémentaire conformément à ce qui précède, puis nouvelle décision sur ce point.
E. 4
al. 1 et art. 27 al. 4 LTar), laissant dans ce cadre à l’autorité ou au juge un large pouvoir d'appréciation qui doit néanmoins être exercé dans les limites fixées par la loi. Le Tribunal fédéral a en outre retenu qu’une partie représentée par l’avocat d’une assurance de protection juridique avait également droit à une indemnité pour ses dépens (ATF 122 V 278 ; VSI 1997, 33), de même que celle représentée par le Service juridique de la Fédération suisse pour l’intégration des handicapés (ATF 126 V 11 consid. 2 ; SVR 1997 IV n° 110 p. 341 ; VSI 2000, 294). Il a également exposé qu’une indemnisation distincte d’avocats employés auprès d’associations, d’une part, et d’avocats exerçant leur métier en profession libérale, d’autre part, n’était pas arbitraire (SVR1999, IV n° 28,
- 16 - p. 85) et, dans le cadre d’un recours de droit public, a admis qu’il n’était pas arbitraire de traiter différemment le statut d’avocat indépendant de celui d’avocat employé par une assurance de protection juridique, ce dernier profitant de l’infrastructure de l’assurance et de sa possibilité de faire de la publicité, si bien qu’il est dédommagé de manière appropriée pour son travail et que la société reçoit pour ses prestations des primes des assurés (ATF 120 la 169).
E. 4.1
La procédure est gratuite (art. 61 let. fbis LPGA), la loi spéciale, en l’occurrence la LAA, ne prévoyant pas le prélèvement de frais.
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E. 4.2
Aux termes de l’article 61 lettre g LPGA, la partie recourante est réputée avoir obtenu gain de cause lorsque, dans la procédure judiciaire cantonale portant sur des prestations d’assurance sociale, la décision administrative est annulée et la cause renvoyée à l’administration pour instruction complémentaire puis nouvelle décision (ATF 137 V 57 consid. 2.1 et 132 V 215 consid. 6). Eu égard à ce qui précède, X _________ a obtenu gain de cause en l’espèce et a droit à des dépens.
E. 4.2.1
Le montant des dépens est déterminé sans égard à la valeur litigieuse d’après l’importance et la complexité du litige. L’autorité cantonale chargée de fixer l’indemnité de dépens jouit d’un large pouvoir d’appréciation (ATF 111 V 49 consid. 4a ; 110 V 365 consid. 3c ; SVR 2001 AHV no 4 p. 12 consid. 3b). Aux termes de l’article 27 alinéa 1 LTar, les honoraires sont fixés d’après la nature et l’importance de la cause, ses difficultés, l’ampleur du travail, le temps utilement consacré par le conseil juridique, et la situation financière des parties. D’une façon générale, le juge est en mesure de se rendre compte de la nature et de l'ampleur des opérations que le procès a nécessitées (ATF 139 V 496 consid. 5.1). Il ne prend en compte que le temps utilisé par l’avocat qui s’inscrit raisonnablement dans le cadre de l’accomplissement de sa tâche (ATF 109 Ia 107 consid. 3b ; arrêt du Tribunal fédéral 5D_54/2014 du 1er juillet 2014 consid. 2.2 ; RVJ 2009 160 consid. 5a). La durée de l’activité utilement déployée par un avocat diligent est appréciée en procédant par estimation, en fonction du cours ordinaire des choses et de l’expérience de la vie (RVJ 1994 153 consid. 3c). Devant la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal, les honoraires sont fixés entre 550 fr. et 11 000 fr. (art. 40 al. 1 LTar) selon l’importance et la complexité du litige et non pas en fonction de la liste des opérations de l’avocat de choix, d’une association ou d’une protection juridique. La LTar consacre le principe de l'évaluation globale des dépens (art.
E. 4.2.2
En l’occurrence, le recourant, représenté initialement par Me Séverin Tissot- Daguette puis par Me Franziska Lüthy, tous deux avocats auprès du service juridique de l’association Procap Suisse, a déposé le 31 août 2023 une note d’honoraires totalisant la somme de 2137 fr. 30 pour un temps de travail de 6h45. S’il est vrai que les postes indiqués dans cette note n’apparaissent pas d’emblées excessifs, la Cour relève toutefois que les avocats précités exercent leur activité auprès d’une association et non de manière libérale. Eu égard à la jurisprudence rappelée ci-dessus (cf. supra consid. 4.2.1) et compte tenu de l’ampleur du dossier, des questions juridiques soulevées, de la teneur des pièces de procédure déposées, soit uniquement la décision litigieuse et un rapport médical postérieur à cette décision, la Cour fixe les dépens à un montant arrondi de 1400 fr., débours et TVA compris.
Prononce
1. Le recours est admis, la décision entreprise annulée et le dossier retourné à la Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents (CNA) pour instruction complémentaire et nouvelle décision au sens du considérant 3. 2. Il n'est pas perçu de frais. 3. La Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents (CNA) versera à X _________ une indemnité de 1400 francs pour ses dépens. Sion, le 10 février 2025
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