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

E. 3
Le litige porte sur le bien-fondé de la décision de l’intimée mettant fin au versement de ses
prestations à la recourante au 7 mai 2020, au motif qu’elle avait admis à tort un lien de
causalité entre l’accident de celle-ci du 7 juin 2019 et les troubles dont elle souffrait
actuellement.

E. 4.1
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 129 V 402 consid. 2.1, ATF 122 V 230 consid. 1
et les références). 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). 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,
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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 et ATF 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 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 l'étiologie
et de vérifier, sur cette base, l'existence du rapport de causalité avec l'événement assuré.

E. 4.2
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. Étant 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).

E. 4.3
Lorsqu'un cas d'assurance est réglé sans avoir recours à une expertise dans une procédure au
sens de l'art. 44 LPGA, 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 d'un médecin de
l'assurance, il y a lieu de procéder à des investigations complémentaires (ATF 145 V 97
consid. 8.5 et les références; ATF 142 V 58 consid. 5.1 et les références; ATF 139 V 225
consid. 5.2 et les références; ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les références). 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'art. 44 LPGA
(ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les références).

E. 4.4
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
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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; ATF 135 V 465 consid. 4). Une



appréciation médicale, 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 l'assuré
(RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de l’examen personnel de l’assuré
par l’expert n’est reléguée au second plan que lorsqu’il s’agit, pour l’essentiel, de porter un
jugement sur des éléments d’ordre médical déjà établis et que des investigations médicales
nouvelles s’avèrent superflues. En pareil cas, une expertise médicale effectuée uniquement
sur la base d’un dossier peut se voir reconnaître une pleine valeur probante (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références).

E. 4.5
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 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 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 126 V 319 consid. 5a).

E. 4.6
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
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degré de la vraisemblance prépondérante, à la réalité (ATF 139 V 176 consid. 5.2 et les
références).

E. 4.7
Dans le contexte de la suppression du droit à des prestations, la règle selon laquelle le
fardeau de la preuve appartient à la partie qui invoque la suppression du droit (RAMA 2000
n° U 363 p. 46), 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. Est seul décisif le point de
savoir si les causes accidentelles d'une atteinte à la santé ne jouent plus de rôle et doivent
ainsi être considérées comme ayant disparu (arrêt du Tribunal fédéral 8C_441/2017 du 6
juin 2018 consid. 3.3).

E. 4.8
L’assureur-accidents a la possibilité de mettre fin avec effet ex nunc et pro futuro à son
obligation d'allouer des prestations, qu'il avait initialement reconnue en versant des
indemnités journalières et en prenant en charge les frais de traitement, sans devoir se fonder
sur un motif de révocation (reconsidération ou révision procédurale), sauf s’il réclame les
prestations allouées (cf. ATF 133 V 57 consid. 6.8; arrêt du Tribunal fédéral 8C_3/2010 du
4 août 2010 consid. 4.1). Ainsi, il peut liquider le cas en invoquant le fait que selon une
appréciation correcte de l'état de fait, un événement assuré n'est jamais survenu (ATF 130 V
380 consid. 2.3.1). L'objet de la décision est alors uniquement la future suspension des
prestations, à laquelle l'assureur-accidents peut procéder - si elle est fondée sur le plan du
droit matériel et prouvée avec une vraisemblance prépondérante (RAMA 1994 n° U 206 p.
328 consid. 3b) - sans conditions de rétrocession et donc sans être lié par des prestations
versées antérieurement.

E. 4.9
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans 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). En particulier, ils
doivent mettre en œuvre une expertise lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects
médicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrêt du
Tribunal fédéral des assurances I 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3).

E. 4.10
Le juge des assurances sociales doit procéder à des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués
par les parties ou aux indices résultant du
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parties pour la simple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a).
En particulier, il doit mettre en œuvre une expertise lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier
les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4;
arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque le
juge des assurances sociales constate qu'une instruction est nécessaire, il doit en principe
mettre lui-même en œuvre une expertise lorsqu'il considère que l'état de fait médical doit
être élucidé par une expertise ou que l'expertise administrative n'a pas de valeur probante
(ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi à l’administration reste possible,
notamment quand il est fondé uniquement sur une question restée complètement non
instruite jusqu'ici, lorsqu'il s'agit de préciser un point de l'expertise ordonnée par
l'administration ou de demander un complément à l'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3



et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrêt du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du
26 janvier 2012 consid. 3).

E. 5
En l’espèce, l’intimée, après l’avoir admis, a retenu une absence de lien de causalité entre
l’atteinte à la santé de la recourante et l’accident du 7 juin 2019, sur la base du rapport établi
le 20 avril 2020 par le Dr I_______. Selon ce dernier, il n’était pas établi au degré de la
vraisemblance prépondérante que la recourante avait subi un traumatisme crânien lors de
l’accident. Ce médecin a relevé qu’aucune plainte, ni blessure en relation avec un
traumatisme crânien n’avait été signalée aux urgences. Cela n’apparaît toutefois pas
étonnant, puisque la recourante a pu brièvement perdre connaissance, puisqu’elle ne se
souvient pas de l’impact ni de comment elle s’est retrouvée à terre. Il est donc possible
qu’elle ne se soit pas rendu compte qu’elle avait subi un choc à la tête. De plus, elle se
sentait très fatiguée et confuse et souffrait alors principalement de l’épaule droite, ce qui
pouvait occulter d’autres douleurs. Dans ces circonstances, le fait que les médecins des
urgences n’aient pas jugé utile de réaliser un scanner cérébral et aient mentionné qu’il n’y
avait pas de traumatisme crânien ni de perte de connaissance n’est pas déterminant. Aucune
des personnes présentes lors de l’accident n’a vu l’impact de la voiture sur le corps de la
recourante, sauf l’élève, qui ne s’exprimait alors pratiquement pas en français et qui n’a
apparemment pas été entendu par la police, qui semble s’être contentée de noter ses
coordonnées. Or, ce témoin, qui maîtrisait alors le français, a déclaré clairement et de façon
convaincante à la chambre de céans que la recourante avait d’abord été percutée par la
voiture à la hauteur de la hanche gauche, puis que sa tête avait tapé le haut du capot de la
voiture, en faisant un bruit entre moyen et fort. Le fait que cette description ne corresponde
pas au mime de l’accident que l’élève aurait fait à la recourante, selon les déclarations de
cette dernière, ne remet pas en cause la crédibilité du témoignage de celui-ci devant la
chambre de céans, car cette description est indirecte et trop vague pour exclure que
l’assurée aurait tapé
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sur les photographies du CD-ROM sur le côté droit confirme les déclarations du témoin, qui
a parlé d’un premier choc au niveau de la hanche de la recourante. Il ressort en outre des
photos n° 9245 à 9249 une trace d’impact qui pourrait avoir été causée par la tête de
celle-ci. Les constats de la Dresse D______, effectués quatre jours après l’accident, selon
son rapport du 2 juin 2020, confirment une atteinte à la tête de la recourante, au vu des
symptômes qui étaient intervenus dans les suites directes de l’accident et qui ne
s’expliquent pas autrement. Il est ainsi établi, au degré de la vraisemblance prépondérante
que la recourante a subi un choc à la tête et un traumatisme crânien. Une lésion cérébrale de
l’assurée est en outre objectivée par l’IRM du 11 septembre 2019, ce qui a été d’ailleurs
admis par le médecin d’arrondissement de la SUVA le 13 janvier 2020. La critique émise
par le Dr I_______ sur le diagnostic de lésion axonale diffuse retenu par le Prof. F______
sur la base de l’IRM du 11 septembre 2019, au motif que ce diagnostic reposait sur la notion
d’un traumatisme crânien, n’est plus pertinente. Cela valide également les conclusions du
bilan neuropsychologique effectué par Mme E______, qui retenait des troubles de
l’attention de la recourante compatibles avec les séquelles de son traumatisme crânien du 7
juin 2019. Il en résulte que les conclusions du Dr I_______ sont fondées sur un état de fait
incomplet et que son rapport n’établissait pas, au degré de la vraisemblance prépondérante,
une absence de lien causalité entre l’accident et les troubles à la santé de la recourante. Il est



au contraire suffisamment établi par les pièces du dossier que ces troubles sont en lien de
causalité avec l’accident du 7 juin 2019. La décision sur opposition du 26 avril 2021, qui se
fondait sur les conclusions du Dr I_______, doit en conséquence être annulée. L’intimée
doit continuer à prendre en charge l’atteinte à la santé de la recourante en lien de causalité
avec l’accident du 7 juin 2019 au-delà du 7 mai 2020.

E. 6
Le recours est ainsi admis. La recourante étant assistée d’un conseil a droit à des dépens qui
seront fixés à CHF 2'500.- (art. 61 let. g LPGA).
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