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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) en vigueur dès le 1er janvier 2011, 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
A 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. Toutefois, les
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version
formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée
en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E. 3
Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le délai
prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E. 4
a. Le litige porte sur la question de savoir si les troubles neuropsychologiques dont souffre
la recourante sont en lien de causalité avec l'accident et si les séquelles orthopédiques
entraînent une atteinte à l'intégrité de 10%. b. La chambre de céans relèvera que la
recourante conclut par ailleurs à ce que l'examen du droit à la rente soit réservé jusqu'à
l'issue de ses études. c. Dans la procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent être
examinés et jugés, en principe, que les rapports juridiques à propos desquels l’autorité
administrative compétente s’est prononcée préalablement d’une manière qui la lie, sous la
forme d’une décision. Dans cette mesure, la décision détermine l’objet de la contestation
qui peut être déféré en justice par voie de recours. En revanche, dans la mesure où aucune
décision n’a été rendue, la contestation n’a pas d’objet, et un jugement sur le fond ne peut
pas être prononcé (ATF 131 V 164 consid. 2.1; ATF 125 V 414 consid. 1a; ATF 119 Ib 36
consid. 1b et les références citées).
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l'intimée a indiqué que les conditions pour l'indemnisation d'une invalidité partielle allaient
être examinées et qu'elle en informerait la recourante dès que possible, force est de



constater, comme le fait valoir l'intimée, que dans ses décisions des 10 avril et 14 juillet
2014, l'intimée ne s'est pas déterminé sur cette question. Un jugement ne peut donc pas être
prononcé sur ce point. e. Par conséquent, le recours sera déclaré irrecevable en tant qu'il
conclut à la réserve de l'examen du droit à la rente jusqu'à l'issue des études de la
recourante.

E. 5
a. Aux termes de l'art. 6 al. 1 LAA, l'assureur-accidents verse des prestations à l'assuré 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). 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). b. L'exigence afférente au rapport de causalité naturelle est remplie
lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans l'événement dommageable de caractère 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, en revanche, que l'accident soit la cause unique ou
immédiate de l'atteinte à la santé; il faut et il suffit que l'événement dommageable, associé
éventuellement à d'autres facteurs, ait provoqué l'atteinte à la santé physique ou psychique
de l'assuré, c'est-à-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. 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; ATF 118 V 286
consid. 1b et les références). Le seul 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. 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
(raisonnement «post hoc, ergo propter hoc»; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n°
U 341 p. 408 consid. 3b).
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causalité adéquate. 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 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 guère, car l’assureur
répond aussi des complications les plus singulières et les plus graves qui ne se produisent
habituellement pas selon l’expérience médicale (ATF 127 V 102 consid. 5b/bb et les
références). Pour juger du caractère adéquat du lien de causalité entre les plaintes et un
traumatisme de type « coup du lapin » à la colonne cervicale, un traumatisme analogue à la
colonne cervicale ou un traumatisme cranio-cérébral sans preuve d'un déficit organique



objectivable, il y a lieu d'abord d'opérer une classification des accidents en trois catégories,
en fonction de leur déroulement; les accidents insignifiants ou de peu de gravité (par ex. une
chute banale), les accidents de gravité moyenne et les accidents graves (ATF 134 V 109
consid. 10.1; ATF 115 V 133 consid. 6). Pour procéder à cette classification, il convient non
pas de s'attacher à la manière dont l'assuré a ressenti et assumé le choc traumatique, mais
bien plutôt de se fonder, d'un point de vue objectif, sur l'évènement accidentel lui-même
(ATF 117 V 359 consid. 6a). Sont déterminantes les forces générées par l'accident et non
pas les conséquences qui en résultent (arrêt du Tribunal fédéral 8C_890/2012 du 15
novembre 2013 consid. 5.2 et les références). Lorsque l'assuré est victime d'un accident
grave, il y a lieu, en règle générale, de considérer comme établie l'existence d'une relation
de causalité adéquate (ATF 134 V 109 consid. 10.1 ; par analogie ATF 115 V 403 consid.
5b). Sont réputés accidents de gravité moyenne, les accidents qui ne peuvent être classés
dans l'une ou l'autre des catégories décrites ci-dessus. Pour admettre le caractère adéquat du
lien de causalité entre un tel accident et des atteintes à la santé sans preuve de déficit
organique consécutives à un traumatisme de type « coup du lapin » à la colonne cervicale,
un traumatisme analogue ou un traumatisme crânio-cérébral, il faut que soient réunis
certains critères objectifs, désormais formulés de la manière suivante (ATF 134 V 109
consid. 10.2): les circonstances concomitantes particulièrement dramatiques ou le caractère
particulièrement impressionnant de l’accident ; la gravité ou la nature particulière des
lésions ; l’administration prolongée d’un traitement médical spécifique et pénible ;
l’intensité des douleurs ; les erreurs dans le traitement médical entraînant une aggravation
notable des séquelles de l’accident ; les difficultés apparues au cours de la guérison et les
complications importantes et, enfin, l’importance de l’incapacité de travail en dépit des
efforts reconnaissables de l’assuré. Tous ces critères ne doivent pas être réunis pour que la
causalité adéquate soit admise. Un seul d’entre eux peut être suffisant, notamment si l’on se
trouve à la limite de la catégorie des accidents graves. Inversement, en présence d’un
accident se situant à la limite des accidents de peu de gravité, les circonstances à prendre en
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pour que le caractère adéquat du lien de causalité soit admis (ATF 134 V 109 consid. 10.1 ;
ATF 129 V 402 consid. 4.4.1 et les références).

E. 6
L'existence d'un traumatisme de type « coup du lapin » et de ses suites doivent être dûment
attestées par des renseignements médicaux fiables (ATF 119 V 335 consid. 1; ATF 117 V
359 consid. 4b). Le Tribunal fédéral a précisé qu'il est indispensable, pour examiner le lien
de causalité, de mettre en œuvre, déjà dans les premiers temps qui suivent l'accident, une
instruction médicale approfondie (sous la forme d'une expertise pluri- ou interdisciplinaire),
lorsqu'il existe des motifs de craindre une persistance ou une chronicisation des douleurs.
Par ailleurs, une expertise apparaît indiquée dans tous les cas où les douleurs se sont déjà
maintenues durant une assez longue période, sans que l'on puisse augurer une amélioration
décisive dans un proche délai. En principe, une telle mesure devrait être ordonnée six mois
environ après le début des plaintes (ATF 134 V 109 consid. 9.4). Le Tribunal fédéral a
précisé les conditions de validité d'une telle expertise pluri- ou interdisciplinaire. Celle-ci
doit non seulement satisfaire aux exigences relatives à la valeur probante des expertises et
rapports médicaux, mais elle doit encore émaner de médecins spécialisés, particulièrement
au fait de ce genre de traumatismes. Il s'agit en priorité d'effectuer des investigations dans
les domaines neurologique/orthopédique (dans la mesure du possible à l'aide d'appareils



appropriés), psychiatrique et, au besoin, neuropsychologique. Pour trancher des questions
spécifiques et exclure des diagnostics différentiels, il est indiqué de procéder aussi à des
investigations otoneurologiques, ophtalmologiques, etc. L'expert doit disposer d'un dossier
fiable. Cela souligne encore une fois l'importance d'une documentation détaillée du
déroulement de l'accident et des premières constatations médicales, mais également du
développement ultérieur jusqu'à la mise en œuvre de l'expertise. En ce qui concerne le
contenu, il faut que l'on dispose de conclusions convaincantes pour déterminer si les
plaintes sont crédibles et, le cas échéant, si, en dépit de l'absence d'un déficit organique
consécutif à l'accident, ces plaintes sont - au degré de la vraisemblance prépondérante - au
moins partiellement en relation de causalité avec un traumatisme de type «coup du lapin» à
la colonne cervicale (distorsion), un traumatisme analogue à la colonne cervicale ou un
traumatisme cranio-cérébral. En raison des spécificités de la jurisprudence applicable en
matière de traumatisme du type «coup du lapin», l'expertise doit, en cas de confirmation du
diagnostic, contenir également des renseignements permettant de déterminer si une
problématique d'ordre psychique doit être considérée comme une partie du tableau clinique
typique de tels traumatismes, dont les aspects somatique et psychique sont difficilement
séparables, ou si cette problématique représente une atteinte à la santé psychique propre,
distincte du tableau clinique. C'est seulement dans le cas où l'expertise établit de manière
convaincante que cette atteinte ne constitue pas un symptôme du traumatisme qu'une autre
origine peut être envisagée. Il ne suffit pas de relever les circonstances sociales et
socio-culturelles défavorables dans
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expertise pluri- ou interdisciplinaire répondant aux exigences ci-dessus exposées doit
notamment permettre de trancher la question de savoir quels sont les principes applicables
pour examiner le caractère adéquat du lien de causalité entre un accident et des plaintes
(ATF 127 V 102 consid. 5b/bb ; ATF 123 V 98 consid. 2a et les références ; RAMA 2002
n° U 470 p. 531).

E. 7
a. Aux termes de l'art. 24 LAA, si par suite d'un accident, l'assuré souffre d'une atteinte
importante et durable à son intégrité physique, mentale ou psychique, il a droit à une
indemnité équitable pour atteinte à l'intégrité (al. 1). L'indemnité est fixée en même temps
que la rente d'invalidité ou, si l'assuré ne peut prétendre une rente, lorsque le traitement
médical est terminé (al. 2). D'après l'art. 25 LAA, l'indemnité pour atteinte à l'intégrité est
allouée sous forme de prestation en capital (al. 1, 1ère phrase); elle ne doit pas excéder le
montant maximum du gain annuel assuré à l'époque de l'accident et elle est échelonnée
selon la gravité de l'atteinte à l'intégrité (al. 1, 2ème phrase). Le Conseil fédéral édicte des
prescriptions détaillées sur le calcul de l'indemnité (al. 2). Selon l’art. 36 de l'ordonnance
sur l'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202) édicté conformément
à la délégation de compétence de l’art. 25 al. 2 LAA, une atteinte à l'intégrité est réputée
durable lorsqu'il est prévisible qu'elle subsistera avec au moins la même gravité pendant
toute la vie (al. 1, 1ère phrase); elle est réputée importante lorsque l'intégrité physique ou
mentale subit, indépendamment de la diminution de la capacité de gain, une altération
évidente ou grave (al. 1, 2ème phrase). L’indemnité pour atteinte à l'intégrité est calculée
selon les directives figurant à l'annexe 3 à l'OLAA (al. 2). En cas de concours de plusieurs
atteintes à l'intégrité physique ou mentale, dues à un ou plusieurs accidents, l'indemnité
pour atteinte à l'intégrité est fixée d'après l'ensemble du dommage (al. 3, 1ère phrase). Lors



de la fixation de l'indemnité, il sera équitablement tenu compte des aggravations prévisibles
de l’atteinte à l’intégrité (art. 36 al. 4 1ère phrase OLAA). Par ailleurs, une révision de
l'indemnité n’est possible qu’en cas exceptionnel, si l’aggravation est importante et n’était
pas prévisible (art. 36 al. 4 2ème phrase OLAA; cf. arrêt du Tribunal fédéral 8C_459/2008
du 4 février 2009 consid. 2.1.3; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U.124/01 du 22
novembre 2001 consid. 1b). b. L'indemnité pour atteinte à l'intégrité est une forme de
réparation morale pour le préjudice immatériel (douleurs, souffrances, diminution de la joie
de vivre, limitation des jouissances offertes par l'existence etc.) subi par la personne
atteinte, qui perdure au-delà de la phase du traitement médical et dont il y a lieu d'admettre
qu'il subsistera la vie durant. Elle n'a pas pour but d'indemniser les souffrances physiques ou
psychiques de l'assuré pendant le traitement, ni le tort moral subi par les proches en cas de
décès. L'indemnité pour atteinte à l'intégrité se caractérise par le fait qu'elle est
exclusivement fixée en fonction de facteurs médicaux objectifs,
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d'ordre subjectif ou personnel (arrêt du Tribunal fédéral 8C_703/2008 du 25 septembre
2009 consid. 5.1 et les références). Le montant de l’indemnité pour atteinte à l’intégrité ne
dépend pas des circonstances particulières du cas concret, mais d’une évaluation
médico-théorique de l’atteinte physique ou mentale, abstraction faite des facteurs subjectifs
(ATF 115 V 147 consid. 1; ATF 113 V 218 consid. 4b et les références; voir aussi ATF 125
II 169 consid. 2d). Le taux d'une atteinte à l'intégrité doit être évalué exclusivement sur la
base de constatations médicales (ATF 115 V 147 consid. 1; ATF 113 V 218 consid. 4b;
RAMA 2004 p. 415; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U.134/03 du

E. 12
janvier 2004 consid. 5.2). S'il y a lieu de tenir équitablement compte d'une aggravation
prévisible de l'atteinte lors de la fixation du taux de l'indemnité, cette règle ne vise toutefois
que les aggravations dont la survenance est vraisemblable et l'importance quantifiable (arrêt
du Tribunal fédéral 8C_494/2014 du 11 décembre 2014 consid. 6.2 et la référence).
L'importance prévisible de l'atteinte doit être fixée sur la base de constatations médicales
(ATF 132 V 393 consid. 3.2 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_459/2008 du 4 février 2009
consid. 2.3, in SVR 2009 UV n° 27 p. 97 et les références). A titre d'exemples, le Tribunal
fédéral a nié le caractère prévisible d'une aggravation en fonction de l'indication du médecin
selon laquelle « il n'était pas impossible » que l'affection (périarthrite scapulo-humérale)
entraînât « d'ici quelques années » une arthrose moyenne (RAMA 1998 n° U 320 p. 602
consid. 3b). Concernant un assuré dont les médecins avaient considéré que « vu les
différentes lésions subies un diagnostic est difficile à prévoir et dépendra beaucoup de
l'évolution arthrosique des différentes articulations et de leur sollicitation » et que la
gonarthrose était « lentement évolutive » si bien qu'il n’était pas possible de dire dans quel
délai une intervention chirurgicale pourrait s'avérer nécessaire, le Tribunal fédéral a jugé
que, « à supposer que le survenance d’une future aggravation de l'atteinte à la santé puisse
être considérée comme une circonstance établie, cette aggravation n’en est pour autant pas
quantifiable, si bien qu’elle ne peut être prise en considération » (arrêt du Tribunal fédéral
des assurances U.173/00 du 22 septembre 2000 consid. 2). A l'inverse, il a admis
l'aggravation prévisible d'une arthrose du genou dans le cas où le médecin a fait état d'une
telle aggravation « en raison de l'évolution toujours défavorable de l'arthrose » (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_459/2008 du 4 février 2009 consid. 2.3, in SVR 2009 UV n° 27 p. 98).
De même, dans le cas où un médecin avait considéré que l'implantation ultérieure d’une



prothèse nécessiterait la réévaluation du taux de l'indemnité, le Tribunal fédéral a admis
que, même si l'opération n'était pas réalisée dans un avenir immédiat, sa prévisibilité n'en
demeurait pas moins acquise (arrêt du Tribunal fédéral 8C_563/2014 du 12 janvier 2015
consid. 5.3.2). 8. a. Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable
en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61
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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 125 V 351 consid. 3). b. 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). c. 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). d. 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. cc). e. Dans une
procédure portant sur l'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, le Tribunal
fédéral a précisé que 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 (ATF 135 V 465 consid. 4; arrêt du
Tribunal fédéral 8C_923/2010 du 2 novembre 2011 consid. 5.2).
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le domaine des assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances
sociales doivent procéder à des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a
suffisamment de raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux



indices résultant du dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les
parties pour la simple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a).
Selon la jurisprudence qui prévalait jusqu'à récemment, le juge cantonal qui estimait que les
faits n'étaient pas suffisamment élucidés avait en principe le choix entre deux solutions: soit
renvoyer la cause à l'administration pour complément d'instruction, soit procéder lui-même
à une telle instruction complémentaire (arrêt du Tribunal fédéral U.58/01 du 21 novembre
2001 consid. 5a). Dans un arrêt de principe, le Tribunal fédéral a cependant modifié sa
jurisprudence en ce sens que les instances cantonales de recours sont en principe tenues de
diligenter une expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées par l'administration
ne se révèlent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi à
l'administration pour mise en œuvre d'une nouvelle expertise reste possible, même sous
l'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu'une telle mesure est nécessaire en
raison du fait que l'administration n'a pas du tout instruit un point médical (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.4). 10. Dans le domaine des assurances sociales, le juge 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; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Si le principe
inquisitoire dispense les parties de l'obligation de prouver, il ne les libère pas du fardeau de
la preuve: 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
l'adverse partie (ATF 124 V 372 consid. 3). 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). 11. a. En l'occurrence, l'intimée, dans sa
décision litigieuse, a nié le lien de causalité entre l'accident survenu le 2 octobre 2011 et les
troubles neuropsychologiques dont souffre la recourante, ce que celle-ci conteste. b. Il n'est
pas contesté par les parties, ni contestable, que la recourante a subi notamment un TCC lors
de l'accident assuré. Par ailleurs, le CT-Scan cérébral du 2 octobre 2011 était sans anomalie
décelable, il n'y avait ni fracture crânio-faciale, ni cervicale (rapport du 3 octobre 2011 de la
Dresse D______). L'IRM encéphalique du 11 mai 2012 a constaté une dilatation des
espaces Virchow-Robin pariétaux droits, atypique, variante de la norme (rapport du 14 mai
2012 du Dr
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rapport correspondant n'a pas été versé à la procédure - ne révélait pas de contusions
cérébrales; elle montrait à nouveau des espaces de Virchow-Robin élargis au niveau pariétal
droit (rapport du 11 février 2013 et courrier du 29 avril 2015). Un bilan neuropsychologique
des 3 et 7 novembre 2011 a mis en évidence des troubles attentionnels légers à modérés
compatibles avec les séquelles provoquées par un TCC léger (rapport de la Dresse I______
et du Dr H______ du 26 décembre 2011). Suite à un second bilan neuropsychologique, M.
R_____ et Mme S_____ ont conclu à une péjoration des troubles; la recourante présentait
un déficit attentionnel modéré à sévère. Selon eux, la péjoration des troubles était à mettre
en lien avec les troubles psychiques réactionnels pour lesquels la recourante était suivie
(rapport du 3 octobre 2012). Le 11 février 2013, le Dr V_____ a estimé que les plaintes de
la recourante qui faisaient suite à son TCC et qui associaient des troubles de la
concentration, du caractère et des fonctions exécutives étaient en bonne corrélation avec ce



que l'on observait généralement dans ces circonstances et qui avaient bien été documentées
par les examens de M. R_____ et Mme S_____. Le fait de ne pas visualiser les contusions
cérébrales à l'IRM ne changeait rien à son appréciation. Par la suite, mandaté par l'intimée,
M. W_____ a diagnostiqué des troubles attentionnels modérés dans les tâches à composante
exécutive, un ralentissement attentionnel sévère dans les tâches exigeantes, un déficit en
récupération en mémoire verbale et une fatigabilité dans les tâches d'attention soutenue. Ces
troubles étaient compatibles avec les séquelles d'un TCC léger et avec ce que l'on pouvait
observer dans le cas de lésions cérébrales sous-corticales; ils étaient en lien de causalité
certain avec l'accident. La participation d'une dimension psychologique dans l'intensité des
troubles était possible (rapport du 26 juin 2013). Enfin, le Dr V_____ a confirmé l'existence
d'une causalité directe entre le TCC subi lors de l'accident et les troubles
neuropsychologiques, soit des dysfonctions cérébrales frontales, dont souffrait la recourante
(courrier du 29 avril 2015). Par rapport du 22 novembre 2013, le Dr AB_____ a estimé
quant à lui que les troubles cognitifs de la recourante n'avaient pas été provoqués par
l'accident. Il a notamment relevé que les imageries n'avaient pas pu mettre en évidence des
conséquences du traumatisme et la recourante avait été victime d'un TCC léger. Selon lui,
les tests neuropsychologiques n'étaient pas homogènes et les symptômes n'avaient pas été
validés. Les résultats de M. W_____ n'étaient pas plausibles et en principe l'évolution suite
à une lésion cérébrale traumatique était positive, de sorte que les troubles cognitifs
s'amélioraient avec le temps, contrairement à ce qui avait été constaté chez la recourante.
Enfin, on devait pouvoir déceler une atteinte morphologique évidente en cas de persistance
de troubles neuropsychologiques de gravité moyenne, voire sévère, plus de vingt mois après
l'accident. Selon lui, les résultats suggéraient un effort sous-maximal de la part de la
recourante lors des tests (rapport du 13 février 2014). Enfin, le Dr AB_____ a maintenu sa
position,
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l'absence de séquelles à l'imagerie (rapport du 27 mai 2015). En se fondant sur les
conclusions du Dr AB_____, l'intimée a nié le lien de causalité naturelle entre les troubles
neuropsychologiques et l'accident. c. La chambre de céans est d'avis que les conclusions du
Dr AB_____ ne peuvent toutefois être confirmées pour les motifs qui suivent. Ce médecin a
notamment relevé qu'un conducteur, sans avoir freiné préalablement, était entré en collision
avec le véhicule de l'assuré, de sorte que celui-ci avait été projeté vers l'avant sur une
distance de 30 m environ. Le procès-verbal de la police ne faisait pas état d'une éventuelle
perte de connaissance. La recourante présentait une lacune mnésique relative à l'événement
et aucune blessure de la région de la tête n'était documentée. A la lecture de ce qui précède,
on peut se demander si le Dr AB_____ a eu pleinement connaissance du déroulement de
l'accident et de ses conséquences. La chambre de céans peine en effet à comprendre pour
quelle raison ce médecin n'a pas pris en considération, ni la vitesse à laquelle la voiture de la
recourante a été percutée - soit 80-90 km/heure - ni le fait que la voiture de la recourante a
effectué plusieurs tête-à-queue avant d'être projetée à 30 m, ni le fait que les pompiers ont
dû procéder à sa désincarcération et que les importants dégâts occasionnés à la voiture de la
recourante démontraient la violence du choc (rapport de police du

E. 16
La recourante, qui est représentée et qui obtient partiellement gain de cause, a droit à une
indemnité de CHF 3'000.- à titre de participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA ;
art. 89 H de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]; art.



6 du règlement sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30
juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).

E. 17
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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