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Erwagungen

E.24

Dans le cadre d' une procédure de révision initiée par I’ OAIl en mars 2006, |’ assurée lui a
retourné le formulaire y relatif le 3 juillet 2006, précisant que son état de santé était
stationnaire et qu’ elle était sous contréle médical aupres du Dr H , laderniere
consultation ayant eu lieu le jour méme.

E. 25

Entrele 6 juillet 2006 et le 15 mai 2007, I’OAIl a sollicité aréitérées reprises des
renseignements de la part de I’ assurée et du Dr H

E. 26

Le 13juin 2007, I’ assurée ainformé I’ OAl quelesDrsK , généraliste, et L ,
psychiatre, la suivaient lorsgu’ elle se trouvait au Portugal, ou elle avait souvent sé§ourné en
2006. A Geneve, €elle consultait toujoursle Dr H

E. 27

Par courrier du 3 septembre 2007, le Dr H ainformé |’ OAl que I’ assurée était
retournée au Portugal et qu’il ne I’ avait plus revue depuis juin 2005.

E. 28

Entre le 31 octobre 2007 et le 26 février 2008, I’ OAIl aenvoyé de nombreux courriers a
I’ assurée afin d’ obtenir les coordonnées d’ un médecin-traitant susceptible d’ établir un

rapport.

E. 29

Le 25 mars 2008, I’ assurée aindiqué al’ OAl qu’elle serendrait au Portugal pour étre
opérée ala« corde vocale gauche » et qu’ elle consulterait le Dr H des son retour en
Suisse.

E. 30

Par courriers des 2 et 30 avril 2008, I’ OAIl ainformé I’ assurée qu’il ne pouvait prendre en
considération les rapports de son médecin au Portugal et I’ a derechef priée de lui
communiquer la date de son rendez-vous avec le Dr H

E.31

Le 4 ao(t 2008, I’ assurée aindiqué al’ OAI gqu’ elle se trouvait encore au Portugal suite a
I’ opération des cordes vocales du 29 mai 2008.

E.32



Le 22 octobre 2008, elle atransmis al’ OAI une série de documents médicaux rédigés en
portugais.

E.33

Mandaté par I’ OAl, le Dr M , Spécialiste FMH en médecine interne et rhumatologie,
arecu |’ assurée a sa consultation le 29 janvier 2009. Dans son
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documents médicaux établis en portugais. Ainsi, ateneur du rapport de radiographie de la
colonne cervicale et lombaire, de face et profil, examens réalisés le 27 octobre 2006 au
Portugal, une méga apophyse transverse de C7, ainsi qu’ une uncodiscarthrose de C3 a C6 et
une discréte ostéochondrose lombaire avaient été constatées. En outre, les radiographies de
la colonne lombaire et des genoux, effectuées le 19 janvier 2007 au Portugal, avaient misen
évidence une spondylose lombaire et une discréte arthrose fémoro-patellaire et
fémoro-tibiale, des deux cotés. Enfin, une échographie des deux genoux du 15 janvier 2009
avait révélé la présence d’ un minime épanchement bilatéral et un petit kyste de Baker a
gauche. L’ assurée se plaignait de douleurs au niveau du rachis cervical, avec une raideur,
une irradiation et des endormissements dans les deux bras. L es douleurs augmentaient
lorsgu’ elle devait porter et soulever des objets. Elle souffrait également de vertiges et de
vomissements fréquents. Elle faisait en outre état de dorsalgies gauches, de gonalgies et de
blocages lombaires tous les deux mois. A titre de diagnostics, |’ expert aretenu des
cervicalgies chroniques suite a une entorse cervicale en 1996 (accident de la circulation),
deslombalgies sur des troubles de la posture, une obésité, une hypertension artérielle, de

I’ asthme, un status aprés une cure d' un syndrome du tunnel carpien bilatéral et des
gonalgies sur une gonarthrose débutante. S agissant de la capacité de travail, le Dr

M aconsidéré que |’ assurée était capable de travailler a 100% dans toutes les
activités, sans limitations fonctionnelles et sans diminution de rendement.

E.34

A lademande del’ OAl, leDr N , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie,
aexaminé |’ assurée en date du 24 ao(t 2009. Dans son rapport du 26 aolt 2009, ce médecin
aretenu un épisode dépressif 1éger sans syndrome somatique (F32.00), présent depuis 1996,
sans influence sur la capacité de travail. Il a notamment considéré que les éléments-clés de
la dépression, susceptible d agir sur la capacité de travail, étaient insuffisamment prononcés
pour étre al’ origine d’ une incapacité de travail, méme partielle. Cela étant, I’ équilibre de

|’ assurée restait précaire. L’ état psychique s était amélioré, permettant la récupération d’ une
capacité de travail entiére. Cependant, il n’était pas en mesure de déterminer le moment de
cette améioration déslors qu’il ne disposait d’ aucun document psychiatrique décrivant

I’ évolution depuis 2001. La seule constatation qui pouvait étre faite était qu’ au moment de
I’ examen, |” aptitude au travail sur le plan psychiatrique était entiere. Quant aux critéres de

I” état de stress post-traumatique, ils n’ étaient que partiellement voire pas du tout vérifiés, de
sorte que ce diagnostic ne pouvait plus étre retenu. Il en allait de méme des diagnostics de
boulimie et de boulimie atypique.
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E.35

Par courrier du 25 septembre 2009, I' OAl asoumis al’ assurée un projet de décision, &
teneur duquel sarente alait étre supprimée a compter du premier jour du deuxieme mois



suivant la notification de la décision, son état de santé physique et psychique s étant
amélioré depuis la décision d octroi.

E. 36

L’ assurée ne s étant pas prononcée sur e projet précité, I’ OAl arendu une décision le 20

novembre 2009 supprimant la rente a compter du premier jour du deuxiéme mois suivant sa
notification.

E. 37

Par acte du 23 décembre 2009, compléte le 16 mars 2010, I’ assurée, représentée par un
mandataire, ainterjeté recours aupres du Tribunal cantonal des assurances sociales (TCAS)
alors compétent, concluant, sous suite de dépens, alaréalisation d’ une expertise
psychiatrique et neuropsychiatrique, al’ annulation de la décision querellée et ala
constatation de son droit a une demi-rente d’ invalidité. A I’ appui de ses conclusions, elle a
notamment contesté une amélioration de son état de santé ainsi que la valeur probante des
expertises réalisées sur mandat de I’ intimé. La recourante a notamment produit les piéces
suivantes : — un courrier en portugais de la Dresse L , psychiatre, du 23 février 2010,
et satraduction libre en francais, ateneur de laquelle I’ assurée était sous traitement
psychiatrique depuis le 8 février 2007 en raison d' un stress post- traumatique, d’ une anxiété
et d’ une dépression ; — un rapport de la Dresse O , du 2 mars 2010, en portugais et
non traduit en francais.

E. 38

Dans saréponse du 15 avril 2010, auquel était joint un avis du SMR du 29 mars 2010,

I’ OAI aconclu ala confirmation de la décision querellée, les rapports des
médecins-traitants de la recourante ne permettant pas de mettre en doute les deux rapports
d’ expertise, bien documentés et probants.

E. 39

Entendue le 7 juillet 2010 lors d’ une audience de comparution personnelle des parties, la
recourante aindiqué qu’ elle souffrait toujours de cervicalgies, qu’ elle avait fait un scanner
au Portugal, qu’ elle ne pouvait plus lever les bras et qu’ elle s était déafait opérer du tunnel
carpien aux deux mains.

E. 40

Le 3 septembre 2010, elle atransmis au TCAS les documents suivants : — le rapport de
scanner de la colonne cervicale et de la colonne lombaire du 11 mars 2010, faisant état de
discretes | ésions discarthrosiques en C3-C4, C4- C5 et C6-C7, de |ésions discarthrosiques
L5-S1, d’ altérations dégénératives disco-vertébrales L4-L5, ainsi que de discretes
altérations disco-vertébralesen L1-L2, L2-L. 3 et L3-L4 ; — une déclaration meédicale en
portugaisdu Dr S , généraliste assistant, et sa traduction en frangais du 27 juillet
2010, dont il ressort qu’il avait retenu les diagnostics de trouble de stress post-traumatique,
de troubles dépressifs dont une anxiété trés prononceée, de pathologie chronique
dégénérative au niveau
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cervicale et lombaire avec une atération discale, d’ asthme, de rhinite allergique et de
sinusopathie chronique ainsi qu’ un nodule thyroidien ; — le rapport d’ él ectromyogramme du
28 juillet 2010 en portugais et satraduction en francais, dans lequel un syndrome du canal



carpien bilatéral modéré était constaté.

E. 41

Le 12 octobre 2010, la recourante a encore produit un rapport de laDresse L , rédigé
le jour méme en portugais. Selon latraduction francaise regue par le TCAS le 15 octobre
2010, larecourante était suivie au service de psychiatrie depuis le 8 février 2007 en raison
de troubles de stress post-traumatique (F43.1, CIM-10), suite al’ accident de 1996. Outre les
troubles physiques, notamment au niveau de la colonne vertébrale, la recourante se plaignait
également d’' anxiété, d' angoisse, de crises de panique, de pleurs, d'insomnie, de
cauchemars, d’ un comportement d’ évitement, d’ humeur dépressive, «d’ émoussement des
émotions», d’anhédonie e, parfois, d'idéation suicidaire. Cette situation évoluait vers une
atteinte chronique et tendait a une transformation persistante de la personnalité (F62.0,
CIM-10), en dépit de la prescription médicale.

E. 42

Par courrier du 4 novembre 2010, I’ intimé a persisté dans ses conclusions et produit un avis
du SMR du 21 septembre 2010, selon lequel les pieces transmises par la recourante

N’ apportaient aucun élément médical nouveau concernant la période précédant la décision
de suppression de larente.

E. 43

Par arrét du 13 avril 2011 (ATAS/440/2011), la chambre de céans, laguelle arepris la cause
pendante par devant le TCAS dés e ler janvier 2011, aadmis le recours et annulé la
décision litigieuse. Elle a en effet considéré que I’ expertise du Dr M , incompl ete,
voire contradictoire, ne pouvait se voir reconnaitre une pleine valeur probante. Une
améioration de |’ état de santé de la recourante depuis 2001 n’ était pas établie sur le plan
somatique, de sorte qu’il N’y avait pas de motif de révision ni de reconsidération.

E.44

Statuant sur recours de I’intimé, le Tribunal fédéral aannulé |’ arrét précité et renvoyé le
dossier ala chambre de céans afin qu’ elle mette en ceuvre une expertise pluridisciplinaire
(arrét 9C_468/2011 du 12 décembre 2011). Notre Haute cour ajugé gue, dans |a mesure ou
larente d'invalidité initiale avait été allouée sur la base d’ une conjonction de facteurs
psychiques et somatiques, le point de savoir si I’ état de santé de la recourante avait évolué
favorablement ne pouvait résulter que d’ un dialogue interdisciplinaire.

E. 45

Par ordonnance du 19 mars 2012 (ATAS/286/2012), la chambre de céans a mis en ceuvre
une expertise pluridisciplinaire et mandaté a cet effet les Drs P , Spécialiste FMH en
médecine interne et rhumatologie, Q , Spécialiste FMH en neurologie, et R ,
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie.

E. 46

En date du 24 mars 2014, les experts ont rendu leur rapport, lequel est basé sur I’ éude du
dossier de larecourante, des examens cliniques et des entretiens
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et 10 octobre 2012 et 3 février 2014 par le Dr R , le 24 juin 2013 par le Dr Q :
ainsi qu’un consilium entre les experts effectué le 14 mars 2014. Les experts ont retenu les

diagnostics suivants, sans consequence sur la capacité de travail : sur le plan



rhumatol ogique, des cervicalgies et des lombalgies non spécifiques sur des troubles
dégénératifs modérés, un status apres une probabl e entorse cervical e par mécanisme de
whiplash (aodt 1996), sans lien avec la symptomatol ogie actuelle, et un probable syndrome
du tunnel carpien bilatéral récidivant ; au niveau neurologique, un status apres une probable
distorsion cervicale, une commotion cérébrale, une contusion banale dorsolombaire le 3
ao(t 1996 suivie de I’ apparition d’ un syndrome post-distorsion cervicale, une post-
commotion cérébrale d’ évolution inhabituellement défavorable, des plaintes
«neurologiques» multiples sans substrat somatique objectivable tant sur le plan
post-traumatique que maladif, un possible discret syndrome du tunnel carpien récidivant,
toutefois sans conséquence fonctionnelle significative ; sur le plan psychiatrique, un
épisode dépressif |éger sans syndrome somatique. Aprés avoir procéde a une anamnése
détaillée et a un examen clinique, les experts ont relaté les plaintes de la recourante et livré
leur appréciation. Sur le plan rhumatologique, la recourante avait présenté, suite al’ accident
de 1996, des ééments compatibles avec une entorse cervicale modérée (stade | all selon la
Quebec Task Force), accompagnée d’ un état de stress post-traumatique. Ces deux €léments
S étaient résolus en quelques mois. Par la suite elle avait développé des lombalgies, mais les
investigations pratiquées n’ avaient pas mis en évidence d’ atteinte spécifique, seuls quelques
signes pour une atteinte dégénérative peu importante étaient relevés. Le handicap
algo-fonctionnel s était aggravé et larecourante n’ avait pas pu reprendre son activité
professionnelle de nettoyeuse. Au jour de I’ expertise, étaient retenus des symptémes allant
dans le cadre de douleurs chroniques non spécifiques, et des signes cliniques de troubles
dégénératifs rachidiens modérés, n’ entrainant en principe pas le handicap décrit par la
recourante. La capacité de travail exigible était nulle dans une activité nécessitant des
efforts répétés et importants avec le dos, soit e port de charges de plus de 10 kg, ainsi que
les mouvements itératifs de flexion et rotation. Par contre, dans une activité adaptée, la
capacité detravail était entiere. A |I’examen neurologique, I’ expert arelevé une limitation
modérée de la mobilité de la nuque avec une provocation de quel ques douleurs locales.

L’ examen du rachis dorso-lombaire avait révél é de discrets troubles statiques vertébraux
chez une expertisée présentant une surcharge pondérale, mais pas de syndrome
dorso-lombo- vertébral ni de signes d'irritation radiculaire. Les différentes épreuves de
marche étaient correctement exécutées, sans instabilité ni déviation significative en relation
avec les plaintes vertigineuses. L’ examen des paires craniennes était entiérement normal et
celui du tronc sans particularité. A I'examen des membres supérieurs, la seule anomalie
était une manceuvre de Phalen douteuse bilatéralement alors que la
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carpien était négative des deux cotés et que latrophicité, les réflexes tendineux, laforce
musculaire ainsi que la sensibilité superficielle et profonde étaient intactes. A I’ examen des
membres inférieurs, aucune anomalie N’ avait été objectivée, notamment aucun élément en
faveur d’uneirritation ou d'un déficit radiculaire ainsi que d' une atteinte médullaire ou
encéphalique. En résumé, I’ examen neurologique était sans anomalie significative tant en
direction d’' une atteinte encéphalique que médullaire, mais également radiculaire et
tronculaire (en dehors de la manoauvre de Phalen douteuse). Compte tenu de la normalité du
bilan neurologique et du caractere alafois multiple et mal systématisé des plaintes, il

N’ avait pas été procédé a un nouvel ENMG qui n’ aurait pas apporté d’ informations
additionnelles. Bien que les examens complémentaires pratiqués préal ablement aient pu
faire suspecter de discrétes anomalies du systeme nerveux périphérique et central, I’ expert
neurologue N’ avait actuellement pas d’ éléments pour une pathol ogie évidente du systéme



nerveux. En effet, 1a description des troubles n’ évoquait pas une atteinte radiculaire ou
médullaire tant au niveau des membres supérieurs que des membresinférieurs. Il existait
peut-étre un discret syndrome du tunnel carpien mais ce dernier était sans conséquence
fonctionnelle sur la base des constatations cliniques. S agissant des maux de téte, ces
derniers avaient un caractére clairement tensionnel et ne représentaient pas une cause
d’invalidité. Les sensations vertigineuses étaient clairement atypiques et ne suggéraient pas
une atteinte vestibulaire ou cérébelleuse. Quant aux troubles de lamémoire et de la
concentration, ils avaient trés certainement une connotation psychogéne au vu de la
discrétion des anomalies constatées lors du bilan neuropsychologique. Enfin, les rachialgies
cervico-dorso- lombaires ne comportaient aucune complication neurol ogique tant
radiculaire que médullaire. |l était probable que I’ accident de 1996 se soit compliqué d’ une
discréte commotion cérébrale (et non d’ une contusion), ainsi que d' une distorsion cervicale
(degrél all selon la Quebec Task Force), et possiblement d’ une contusion rachidienne
banale dont I’ évolution aurait di étre normalement favorable en quel ques semaines. Sur le
plan neurologique, | expert aainsi conclu a des troubles sans substrat somatique
objectivable et sans effet sur la capacité de travail, qu'il s agisse del’ activité antérieure de
nettoyeuse ou de toute autre activité exigible. Sur le plan psychiatrique, I’ expert arelaté que
la recourante souffrait d’ un état dépressif apparu dans les suites de |’ accident de 1996,
trouble qui avait nécessité une prise en charge psychiatrique continue depuis cette époque.
En dépit d’ un traitement antidépresseur poursuivi pratiqguement sans interruption depuis
1996, larecourante N’ avait jamais connu de rémission symptomatique compléete. Elle avait
constaté que son état dépressif S aggravait nettement lorsgu’ elle était tentée d’ interrompre
la prise de |’ antidépresseur. La dépression était actuellement d’ un degré de gravité léger et
la recourante ne présentait pas de symptomes d’ un état de stress post-traumatique. Elle
rapportait de fréquents acces de tristesse et/ou d'irritabilité, mais |’ anhédonie n’ était ni
permanente ni sévére, étant précisé que larecourante n’avait pas perdu I’ envie de voir des
amies et avait gardé la capacité
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réactivité émotionnelle et affective. Lafatigue était signalée, mais elle n’ était pas décrite
comme génante. Par ailleurs, elle ne présentait pas de ral entissement psychomoteur marqué,
elle se plaignait d' oublis et de troubles mnésiques qui pourraient tout au plus entrainer des
limitations dans |’ exécution de certaines taches cognitives. L’ état dépressif n’ entrainait pas
de limitation de la capacité de travail dans |’ activité habituelle. Répondant aux questions,
les experts ont expose que, sur le plan rhumatologique, |es atteintes & la santé avaient débuté
depuis I’ accident de 1996, puis s étaient étendues et compliquées avec |e développement
d’un syndrome de douleur chronique, sans substrat somatique défini. L’ état de santé de la
recourante s était aggravé depuis 2001, principalement en raison de |’ apparition de douleurs
rachidiennes qui étaient devenues chroniques. La capacité de travail dans|’ activité
habituelle s’ était progressivement péjorée du fait de I’ atteinte rachidienne non spécifique,
pour atteindre une incapacité totale en novembre 2009. Par contre, dans une activité adaptée
ne requérant ni le port de charges de plus de 10 kg, ni des mouvements répétitifs du rachis
cervico-dorso-lombaire (flexions et rotations), I’ ensemble des diagnostics n’ entrainait
aucune incapacité de travail, de sorte que la capacité était restée entiere depuis 2001, sans
diminution de rendement. Sur le plan neurologique, d’un point de vue objectif, il n'y avait
pas d’ atteinte significative du systéme nerveux. L’ état de santé semblait stationnaire depuis
2001. En I’ absence d’ une atteinte neurol ogique périphérique ou centrale clairement
identifiable, il n’y avait aucune limitation fonctionnelle et la capacité de travail était restée



entiere, sans diminution de rendement, dans toute activité depuis le sinistre de 1996, hormis
éventuellement une période de trois a six mois suite a1’ accident. D’un point de vue
psychiatrique, |’ épisode dépressif, d’ un degré de gravité |éger, avait valeur de maladie au
sensdelaCIM-10. L’ état dépressif était attesté depuis 1996 et les données anamnestiques
disponibles suggéraient qu’il était resté stationnaire entre 2001 et novembre 2009. La
recourante présentait certaines limitations psychiques liées a cet état dépressif |éger,
lesquelles étaient dues ala fatigue, a une baisse du niveau d’ énergie et a une diminution de
I’élan vital, ainsi qu’ aux troubles mnésiques qui étaient peu marqués. L’ état dépressif |éger
N’ entrainait pas par lui-méme de limitations de la capacité de travail dans |’ activité de
nettoyeuse, mais dans une activité adaptée aux limitations physiques, exigeant de bonnes
capacités mnésiques et attentionnelles, de la concentration, ainsi que des ressources
psychiques permettant de supporter des stress psychologiques et/ou relationnels, I’ état
dépressif |éger pourrait entrainer une |égere baisse de rendement. | n'y avait pas
d’incapacité de travail durable due spécifiquement al’ état dépressif. Du point de vue
strictement psychiatrique, une activité lucrative compatible avec les limitations physiques
était exigible atemps plein depuis 2009.

E. 47

Dans ses observations du 6 mai 2014, I’ intimé a soutenu que I’ expertise judiciaire, laquelle
devait étre considérée comme probante, n’ apportait aucun é ément objectif
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réalisées en 2009 et sur la base desquellesil s était fondé pour supprimer le droit alarente.
Il a notamment estimé qu’ aucune atteinte invalidante, sur les plans rhumatol ogique «
strictement objectif » et neurologique, n’ avait été relevée, ni actuellement ni pour le passé.
Quant al’ état dépressif, il N’ entrainait aucune incapacité de travail. L’ intimé ajoint un
nouvel avis du SMR, daté du ler mai 2014, selon lequel I'amélioration de I’ état de santé de
larecourante était démontrée.

E. 48
Par écriture du 30 juillet 2014, larecourante S en est rapportée ajustice.

E. 49

Le 31 juillet 2014, la chambre de céans atransmis chague écriture al’ adverse partie et
gardélacause ajuger. EN DROIT 1. Lachambre de céans a déja examiné les questions de
sa compétence et de la recevabilité du recours dans son arrét du 13 avril 2011
(ATAS/440/2011), de sorte qu’il n'y apas lieu de revenir sur ces points. 2. A teneur de I'art.
la.1LAl, lesdispositions delaLPGA sappliquent al'assurance- invalidité, a moins que
laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales contenues dans la
LPGA constituent, en regle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence
relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle
aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence
développée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. Les
modifications de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme révision),
du 6 octobre 2006 (5eme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur
respectivement le ler janvier 2004, le ler janvier 2008 et le 1er janvier 2012, entrainent la
modification de nombreuses dispositions |égal es dans |e domaine de I'assurance-invalidité.
Sur le plan matériel, sont en principe applicables les régles de droit en vigueur au moment
ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1 ; ATF 127



V 467 consid. 1 et lesréférences). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut
de régles transitoires contraires, e nouveau droit Sapplique sans réserve des le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b ; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV
37 p. 316 consid. 3b). En I'espece, du point de vue matériel, au vu des faits pertinents

jusgu’ aladécision du 20 novembre 2009, le droit éventuel aux prestations doit étre examiné
en fonction des modifications de la LAl entrées en vigueur les ler janvier 2004 et ler
janvier 2008 dans lamesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et |es références; voir
également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'‘ont pas amené de modifications
substantielles en matiere d'évaluation de l'invalidité (arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 249/05 du 11 juillet 2006 consid. 2.1 et
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I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322). 4. Le litige consiste a déterminer
s I’intimé était fondé a supprimer, suite &la procédure de révision, le droit de la recourante
aune demi-rente a compter du premier jour du deuxiéme mois suivant la notification de sa
décision du 20 novembre 2009. 5. Selon I'art. 17 a. 1 LPGA, si letaux d'invalidité du
bénéficiaire de larente subit une modification notable, larente est, d office ou sur demande,
révisée pour |’ avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséguence, ou encore supprimée.
Tout changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et
donc le droit alarente, peut motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre
révisée non seulement en cas de modification sensible de I’ état de santé, mais aussi lorsque
celui-ci est resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi
un changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Il n'y a pas matiére arévision
lorsque les circonstances sont demeurées inchangées et que le motif de la suppression ou de
ladiminution de la rente réside uniquement dans une nouvelle appréciation du cas (ATF
112V 371 consid. 2b et ATF 112 V 387 consid. 1b). Un motif de révision au sens de |'art.
17 LPGA doit clairement ressortir du dossier (arrét du Tribunal fédéral des assurances |
559/02 du 31 janvier 2003 consid. 3.2 et les arréts cités). Laréglementation sur larévision
ne saurait en effet constituer un fondement juridique a un réexamen sans condition du droit
alarente (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1).
Le point de savoir si un changement notable des circonstances s’ est produit doit étre tranché
en comparant lesfaitstels qu’ils se présentaient au moment de laderniére révision de la
rente entrée en force et les circonstances qui régnaient al’ époque de la décision litigieuse.
C'est en effet la derniére décision qui repose sur un examen matériel du droit alarente avec
une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparai son des
revenus conformes au droit qui constitue le point de départ temporel pour I’ examen d' une
modification du degré d’invalidité lors d’ une nouvelle révision de larente (ATF 133 V 108
consid. 5.4 ; ATF 130V 343 consid. 3.5.2). 6. Envertudesart. 8a. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI,
est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée et résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident. Selon
I’art. 7 LPGA, 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 a la santé physique ou mentale et
gu'elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules
les conséquences de | atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence
d’une incapacité de gain. Deplus, il 'y a
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surmontable (al. 2 en vigueur désle ler janvier 2008). Selon I’art. 28 a. 1 LAl (dans sa
version antérieure au ler janvier 2004), I’ assuré adroit aune rente entiére s'il est invalide a
66 2/3% au moins, aune demi-rente s'il est invalide a 50 % au moins, ou aun quart de rente
Sil estinvalide a40 % au moins. Desle ler janvier 2004, |’ assuré a droit a une rente entiere
Sil estinvalide a 70 % au moins, a un trois-quarts de rente sl est invalide a 60 % au moins,
aune demi-rente s'il est invalide a50 % au moins, ou aun quart derente s'il est invalide a
40 % au moins (art. 28 a. 2 LAI). Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que |'assuré
aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en
exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2
LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, au sensdu
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les
conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer
(ATF 110V 273 consid. 4d). L' atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et
ne sera prise en considération que dans la mesure ou €elle entraine une incapacité de travail
ayant des effets sur la capacité de gain de I’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances |
654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 7. Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme les
atteintes physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec I'art.
8 LPGA. On ne considére pas comme des conséguences d'un état psychique maladif, donc
pas comme des affections a prendre en charge par 'assurance-invalidité, les diminutions de
la capacité de gain que |'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; la
mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF
102V 165 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid.
3.1). 8. Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration (ou lejuge, sil y aeu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes,
doivent lui fournir (ATF 125V 256 consid. 4). Latache du médecin dans le cadre d'une
révision de larente selon I'art. 17 LPGA consiste avant tout a établir I'existence ou non
d'une amélioration de I'état de santé de I'assuré en comparant les faitstels qu'ils se
présentaient au moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen
(ATF 125V 368 consid. 2). 9. Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement val able en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances
sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est paslié par des regles formelles, mais doit
examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'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
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indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une
autre. L'éément 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 |'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences
médicales soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125
V 351 consid. 3). Lejuge ne sécarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une
expertise médicale judiciaire, latache de I'expert étant précisément de mettre ses
connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de I'éclairer sur les aspects



médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison de
sécarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou qu'une
surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de maniéere convaincante.
En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes a mettre
sérieusement en doute la pertinence des déductions de I'expert, on ne peut exclure, selon les
cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin,
une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125
V 351 consid. 3b/aa et les références). En ce qui concerne les rapports établis par les
médecins traitants, e juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui I'unit & ce dernier (ATF 125V 351 consid. cc). A
cet égard, il convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence
entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 consid. 4 ; arrét du
Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne
saurait remettre en cause une expertise ordonnée par I'administration ou le juge et procéder
ade nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une
opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état
d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de I'expertise et qui
sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). 10. En I'espéce, il sied de
déterminer si une modification importante du degré d’invalidité de la recourante est
survenue entre la décision d’ octroi de la demi-rente du 12 octobre 2001 et ladécision
guerellée du 20 novembre 2009. 1l est rappelé que lors de ladécision initiale, larecourante
souffrait principalement de cervicalgies, d’ une spondylarthrose en C7-D1, d'une

encéphal opathie post- traumatique minime a modérée, d’ une irritation radiculaire C6
bilatérale, d’ une discarthrose étagée (L 3-L4 et L4-L5), avec une protrusion discale
€galement étagée
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d’un syndrome de stress post-traumatique non entiérement résolu, d’ un état dépressif
moyen avec un syndrome somatique et d’ une boulimie atypique. Le SMR avait aors estimé
gue ces atteintes entrainai ent une incapacité de travail de 50%, comme |’ avait également
retenu la SUV A sur la base d’ une appréciation globale de I’ état de santé de la recourante.
La décision dont est recours a été rendue sur la base des rapports des Drs M et

N , lesquels se sont avérés insuffisante. Suite a1’ arrét du Tribunal fédéral du 12
décembre 2011, une expertise judiciaire a été diligentée et il convient deslors de se
prononcer sur lavaleur probante du rapport y relatif daté du 24 mars 2014. 11. La chambre
de céans constate que ce document est basé sur une anamnese et une analyse complétes du
dossier, lequel comportait tous les rapports et documents radiol ogiques pertinents, lesquels
ont notamment été commentés par les experts. L’ état de santé de larecourante, dont les
plaintes ont été prises en compte, afait I’ objet d’ examens approfondis et les spécialistes ont
procédé a une discussion et a une appréciation du cas détaillées. A cet égard, la chambre de
céans relévera que, bien que les experts n’ aient pas répondu aux questions posées selon une
« appréciation consensuelle», puisque chacun d’ eux s’ est prononcé individuellement sur le
volet concernant sa spécialisation, leurs conclusions personnelles permettent d’ apprécier
intégralement, tant |’ évolution de I’ état de santé de la recourante que sa capacité de travail,
entre 2001 et 2009, en tenant compte des aspects somatiques et psychiques. En effet, seul le
spécialiste en rhumatologie a retenu une aggravation des atteintes ala santé depuis la



décision initiale, les experts en neurologie et psychiatrie ayant expressement conclu,
concernant leur domaine particulier, que I’ état de santé était resté stationnaire entre 2001 et
2009. De méme, les experts se sont clairement déterminés sur la capacité de travail dans

I” activité habituelle et dans une activité adaptée, sous les angles rhumatol ogique,
neurologique et psychiatrique. Seul le rhumatologue a considéré que la recourante
présentait des limitations fonctionnelles qui rendaient I’ exercice de sa profession habituelle
impossible, étant rappelé que le neurologue a exclu toute atteinte neurologique clairement
objectivable et que le spécialiste en psychiatrie a expliqué que |a capacité de travail était
demeurée entiere entre 2001 et 2009 dans I’ activité habituelle. Ce médecin atoutefois
précisé qu’ une | égére bai sse de rendement, laquelle n’ a pas été chiffrée, pouvait étre retenue
dans une activité adaptée nécessitant de bonnes capacités mnésiques et attentionnelles. A
contrario, il y alieu de conclure que dans une activité adaptée aux troubles somatiques et
qui ne requiert pas de telles facultés mnésiques et attentionnelles, la capacité de travail de la
recourante est également restée entiére entre 2001 et 2009, sans aucune diminution de
rendement. |l ressort donc de I’ appréciation globale des experts que I’ état de santé de la
recourante s’ est dégradé depuis 2001 sur le plan rhumatologique, et que sa capacité de
travail est nulle dans |’ activité habituelle de nettoyeuse, mais pleine et entiére dans une
activité adaptée aux limitations
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attentionnelles, et ce depuis 2001. Aucun indice concret ne permet de remettre en cause les
conclusions du rapport d’ expertise, lesguelles sont diment motivées et apparai ssent des
plus convaincantes. La chambre de céans relevera en particulier que les rapports émis par la
Dresse L , pSychiatre traitant de la recourante au Portugal, ne contiennent aucun
élément permettant de douter du bien-fondé de I’ appréciation de I’ expert psychiatre. En
outre, les conclusions de ce dernier s apparentent acellesdu Dr N , Soit |’ existence
d’ un épisode dépressif 1éger sans syndrome somatique (F32.00), présent depuis 1996, sans
influence sur la capacité de travail (rapport du 29 aolt 2009). Sur le plan somatique, les
conclusions des experts en rhumatol ogie et neurol ogie sont également cohérentes et
justifiées. Le rapport du 24 mars 2014 remplit donc tous les réquisits jurisprudentiels pour
se voir reconnaitre une pleine valeur probante. 12. 1l est ainsi établi que I’ état de santé
somatique de larecourante s est aggravé depuis 2001 et que sa capacité de travail, laquelle
était de 50% en 2001, est nulle depuis 2009 dans I’ activité habituelle de nettoyeuse, mais
entiere dans une activité adaptée respectant certaines restrictions. Compte tenu de ces
changements importants propres ainfluencer le degré d’invalidité de larecourante, larente
de cette derniére doit étre révisée. 13. Reste a déterminer le degré d’invalidité. Pour
procéder ala comparaison des revenus, il convient en principe de se placer au moment de la
naissance du droit alarente (ATF 130 V 343 consid. 4). Lesrevenus avec et sansinvaidité
doivent étre déterminés par rapport a un méme moment et les modifications de ces revenus
susceptibles d’influencer le droit alarente, survenues jusqu’ au moment ou la décision est
rendue (' est-a-dire entre le projet de décision et la décision elle-méme), doivent étre prises
en compte (cf. ATF 129V 222 consid. 4.1 ; ATF 128 V 174). Le revenu sansinvalidité se
détermine pour sa part en établissant au degré de la vraisemblance prépondérante ce que
I"intéressé aurait effectivement pu réaliser au moment déterminant s'il était en bonne santé
(ATF 129V 222 consid. 4.3.1 et laréférence). Ce revenu doit étre évalué de maniere aussi
concréte que possible si bien qu’il convient, en regle générale, de se référer au dernier
salaire que I’ assuré a obtenu avant I’ atteinte a sa sant€, en tenant compte de I’ évolution des
salaires (arréts du Tribunal fédéral des assurances | 428/06 et | 429/06 du 25 mai 2007).



Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en fonction de la situation
professionnelle concréte de I intéressé. En I’ absence d’ un revenu effectivement réalisg, il y
alieu de seréférer aux données statistiques, telles qu’ elles résultent des enquétes sur la
structure des salaires de I’ Office fédéral de la statistique (ATF 126 V 75 consid. 3b).
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calcul du degré d’invalidité puisgu’il a considéré que la recourante présentait une pleine
capacité de travail dans son activité habituelle. Déslors qu'il est désormais établi que la
capacité de travail est nulle dans I’ activité habituelle et entiere dans une activité adaptée, il
convient de renvoyer lacause al’intimé afin qu'il établisse le degré d'invalidité de la
recourante, en comparant les revenus avec et sansinvalidité, puis rende une nouvelle
décision sujette arecours. 15. Compte tenu des considérations qui précédent, le recours du
23 décembre 2009 sera partiellement admis et la décision querellée annulée. 16. Une
indemnité de CHF 3'000.- sera accordée atitre de dépens alarecourante, représentée par un
avocat, qui obtient partiellement gain de cause (art. 61 let. g LPGA). Par ailleurs, la
procédure de recours en matiére de contestations portant sur I’ octroi ou le refus de
prestations de |’ Al étant soumise ades frais de justice (art. 69 al. 1bis LAI), un émolument
de CHF 500.- seramis alachargedel’intimé.
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