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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), 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 |'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

Le ler janvier 2017 est entrée en vigueur la modification du 25 septembre 2015 de laLAA.
Dans lamesure ou |'accident est survenu avant cette date, le droit du recourant aux
prestations d'assurance est soumis al'ancien 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 |égal es seront citées ci-apres dans leur teneur en vigueur
jusgu'au 31 décembre 2016.

E.3

Ledélai derecours est detrente jours (art. 56 LPGA ; art. 62 al. 1 delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ssLPA).
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E. 4

En |’ espéce, le litige porte, d’ une part, sur le degré d’invalidité du recourant et, plus
particulierement sur les montants pris en considération atitre de revenus et, d autre part, sur
I” atteinte a I’ intégrité retenue par I’ intimée.

E.5

Aux termes del'art. 6 LAA, I'assureur-accidents verse des prestations al'assuré en cas
d'accident professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Selon
I'art. 18 al. ler LAA, si I'assuré est invalide (art. 8 LPGA) a 10 % au moins par suite d'un
accident, il adroit aune rente dinvalidité. Est réputéeinvalidité, I'incapacité de gain totale
ou partielle présumée permanente ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale,
d'une maladie ou d'un accident (art. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de
gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de |'assuré sur le
marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une
atteinte ala santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et les mesures
de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Conformément al’art. 18 al. 1 LAA, ledroit ala
rente prend naissance des qu'il n'y aplus lieu d’ attendre de la continuation du traitement



médical une sensible amélioration de I’ état de I’ assuré et que les éventuelles mesures de
réadaptation de |’ assurance-invalidité ont été menées aterme.

E.6

janvier 2010 et 8C_25/2010 du 21 mai 2010 par exemple). En I'absence d'un revenu
effectivement réalisé - soit lorsgque la personne assurée, apres la survenance de I'atteinte ala
santé, n'a pas repris d'activité lucrative ou aors aucune activité normalement exigible -, le
revenu d'invalide peut alors étre évalué sur la base de salaires fondés sur les données
statistiques résultant de I'ESS (ATF 139 V 592 consid. 2.3 ; ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et
bb ; voir également arrét du Tribunal fédéral 9C 140/2017 du 18 ao(t 2017 consid. 5.4.1).
b/cc. Depuis la 10éme édition des ESS (ESS 2012), les emplois sont classés par I'Office
fédéral de la statistique (ci-apres : OFS) par profession en fonction du type de travail qui est
généralement effectué. Les criteres de base utilisés pour définir le systéme des différents
groupes de profession sont les niveaux et |a spécialisation des compétences requis pour
effectuer les téches inhérentes ala profession (arrét du Tribunal fédéral 9C 901/2017 du 28
mai 2018 consid. 3.3). Quatre niveaux de compétence ont été définis en fonction de neuf
groupes de profession (voir tableau T17 de I'ESS 2012 p. 44) et du type de travail, de la
formation nécessaire ala pratique de la profession et de |I'expérience professionnelle (voir
tableau TA1 skill level de'ESS 2012 ; ATF 142V 178 consid. 2.5.3). Leniveau 1 est le
plus bas et correspond aux taches physiques et manuelles simples, tandis que le niveau 4 est
le plus élevé et regroupe | es professions qui exigent une capacité a résoudre des problemes
complexes et a prendre des décisions fondées sur un vaste ensembl e de connaissances
théoriques et factuelles dans un domaine spécialisé (on y trouve par exemple les
directeurg/trices, les cadres de direction et les gérant[€]s, ainsi que les professions
intellectuelles et scientifiques). Entre ces deux extrémes figurent les professions dites
intermédiaires (niveaux 3 et 2). Le niveau 3 implique des taches pratiques complexes qui
nécessitent un vaste ensembl e de connai ssances dans un domaine spécialisé (notamment les
techniciens, les superviseurs, les courtiers ou encore le personnel infirmier). Le niveau 2 se
référe aux taches pratiques telles que la vente, les soins, le traitement des données, les
taches administratives, I'utilisation de machines et d'appareils é ectroniques, les services de
sécurité et la conduite de véhicules (arrét du Tribunal fédéral 9C _370/2019 du

E. 10

a. 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 le juge a besoin de documents que le médecin, éventuellement d'autres
spécialistes, doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état
de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est, a ce motif,
incapable de travailler. En
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déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125V
256 consid. 4 et lesréférences). b. 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. c LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit
examiner de maniere objective tous les moyens de preuve, quelle gu'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 134V 231 consid. 5.1 ; ATF 133V 450 consid. 11.1.3 ; ATF
125V 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
lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. b/aa. Le juge
peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un
assureur 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 (ATF 125V 251
consid. 3b/ee). Le seul fait que les médecins de |'assurance sont employés de celle-ci ne
permet pas de conclure al'existence d'une prévention et d'un mangue d'objectivité. Si un cas
d'assurance est jugé sans rapport d'un médecin externe al'assurance, |'appréciation des
preuves doit étre soumise a des exigences strictes. Une instruction complémentaire sera
ainsi requise, sil subsiste des doutes, méme minimes, quant au bien-fondé des rapports et
expertises médicaux versés au dossier par |'assureur (ATF 122 V 157 consid. 1d ; ATF 123
V 175 consid. 3d ; ATF 125V 351 consid. 3bee; ATF 135V 465 consid. 4.4 ; arrét du
Tribunal fédéral 8C_588 /2015 du 17 décembre 2015 consid. 2). b/bb. Une appréciation
médical e, 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).
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reléguée au second plan que lorsgqu'il sagit, pour I'essentiel, de porter un jugement sur des
éléments 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).

E.11

En |’ espéce, le recourant souhaite que I’ atteinte a I’ intégrité soit calculée en fonction du
degré d’invalidité. Comme celaressort des considérants précités, I'importance de |’ atteinte
al’intégrité doit étre déterminée médicalement en fonction del’annexe 1 al’ OLAA, voire
selon lestables dela CNA, et non selon le degré d’invalidité obtenu aprés comparaison des
revenus. |l ressort des pieces que seul le Dr G S est prononcé sur |’ atteinte a
I”intégrité du recourant dans son appréciation du 23 mars 2012. |l convient par conséquent
d’ examiner lavaleur probante de ce document. A titre liminaire, la chambre de céans
constate que |’ appréciation précitée du Dr G N’ apas été établie par un spéciaiste
indépendant, le médecin en question devant étre considéré comme un médecin interne a
I’intimée. Par ailleurs, son appréciation a été établie sur dossier. Ces éléments ne remettent



toutefois pas en question la valeur probante de |ladite appréciation pour autant que celle-ci
se fonde sur suffisamment de piéces établies suite a un examen clinique de I’ assuré, ce qui
est le cas en I’ espéce, et qu’ elle répond aux réquisits jurisprudentiels en matiere de valeur
probante, ce qu’il convient d’ examiner ci-apres. En |’ occurrence, force est de constater que
le rapport du Dr G du 23 mars 2012 remplit sur le plan formel toutes les exigences
auxquelles lajurisprudence soumet la valeur probante d'un tel document. Il contient un
résumé du dossier, une anamnese détaillée, une appréciation neurologique, le résumeé des
observations cliniques, ainsi qu’ une discussion générale du cas. Ses conclusions, qui
résultent d'une analyse compléte de la situation médicale, sont claires, bien motivées et
convaincantes. Sur lefond, le Dr G aconsidéré que vu leslésions cérébrales
structurelles découlant de I’ accident, une atteinte al’ intégrité physique et mentale pouvait
étre observée chez le recourant. Ladite atteinte devait étre appréciée conformément ala
table 8 dela CNA. Le recourant présentait de |égeres sous-performances dans trois
domaines fonctionnel s neuropsychol ogiques examinés. S agissant plus particuliérement de
lamodalité des éléments verbaux, |e degré de gravité des atteintes (par rapport a un collectif
témoin) était moyen a grave. Cela étant, dans |’ atteinte globale, latable 8 permettait de
retenir chez le recourant une « atteinte minime a modérée » concernant les séquelles
neuropsychol ogiques des |ésions cérébrales accidentelles, évaluée a 35 %. Le
médecin-conseil a ensuite expliqué
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modérée, mais une atteinte minime & modérée. Les explicationsdu Dr G sont
convaincantes et ne sont au demeurant contredites par aucune autre appréciation médicale.
Dans ces circonstances, il n'y apas lieu de revoir |le pourcentage retenu par le médecin
précité. Le recours est par conséquent mal fondé sur ce point.

E.12

Au vu de ce qui précede, le recours sera partiellement admis. La décision sur opposition du
25 juillet 2018 sera annulée en tant qu’ elle reconnait une rente de 26 %. Conformément aux
considérants qui précédent, le recourant seramis au bénéfice d’ une rente de 32 %. Le
recourant obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 1'500.- [ui sera accordée atitre de
participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du réglement sur les frais,
émoluments et indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA). * * * * * *
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