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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 56 V al. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 22
novembre 1941 en vigueur jusgu’ au 31 décembre 2010 (aLOJ; RS E 2 05), le Tribunal
cantonal des assurances sociales connaissait, en instance unique, des contestations prévues a
I'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 I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959
(LAI; RS 831.20). Depuis le ler janvier 2011, cette compétence revient ala Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice, laquelle reprend la procédure pendante devant le
Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143 al. 6 delaLOJ du 26 septembre 2010).
La compétence de la Cour de céans pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

Interjeté dans les formes et délai prévus par laloi, le présent recours est recevable (art. 56 a
61 LPGA).
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E.3

LaLPGA est entrée en vigueur le ler janvier 2003, entrainant la modification de
nombreuses dispositions |égal es dans |e domaine des assurances sociales. Du point de vue
temporel, sont en principe applicables les regles de droit en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits et |e juge des assurances sociales se fonde en
principe, pour apprécier une cause, sur |'état de fait réalisé ala date déterminante de la
décision sur opposition litigieuse (ATF 129 V 1, consid. 1; ATF 127 V 467, consid. 1 et les
références). C'est ainsi que lorsque I’ on examine le droit éventuel a une rente d’invalidité
pour une période précédant I’ entrée en vigueur delaLPGA, il y alieu d appliquer I’ ancien
droit pour la période jusgu’ au 31 décembre 2002 et la nouvelle réglementation |égale apres
cette date (ATF 130 V 433 consid. 1 et lesréférences). En I’ espéce, la décision litigieuse du
9 décembre 2010 est postérieure al’ entrée en vigueur de laLPGA et des modifications de la
LAI relatives ala4éme et ala5eme révisions, entrées en vigueur respectivement en date
des ler janvier 2004 et ler janvier 2008. Par conséquent, d’ un point de vue matériel, le droit
aux prestations doit étre examiné au regard des nouvelles normes de la LPGA et des
modifications dela LAl consécutives ala5éme révision de cette loi, dans la mesure de leur
pertinence (ATF 130 V 445 et les références, voir également ATF 130 V 329). En ce qui
concerne la procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau droit
sappligque sans réserve dés le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, 112
V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3Db).

E.4



Lelitige porte sur le point de savoir si les atteintes a la santé dont souffre la recourante sont
invalidantes et ouvrent, le cas échéant, droit a des prestations de |'assurance-invalidité.

E.5

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 un marché du travail équilibré dans son
domaine d'activité, si cette diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles.
D'aprésl'art. 8 al. 1 LPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui
est présumée permanente ou de longue durée.

L'art. 16 LPGA prescrit que 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
I'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apres |es traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré. Les définitions de |'incapacité de travail,
I'incapacité de gain, I'invalidité, de la méthode de comparaison des revenus et de larévision
(delarente dinvalidité et d'autres prestations durables) contenues dans la LPGA
correspondent aux notions
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jour par lajurisprudence (ATFA | 626/03 du 30 avril 2004).

E.6

L'invalidité est une notion économique et non médicale; ce ne sont donc pas les criteres
meédi co-théoriques qui sont déterminants, mais les répercussions de I'atteinte a la santé sur
la capacité de gain (cf. par analogie, RAMA 1991 no U 130 p. 272 consid. 3b; voir aussi
ATF 114V 314 consid. 3c).

Ainsi le taux d'invalidité ne se confond pas nécessairement avec le taux d'incapacité
fonctionnelle déterminé par |e médecin; ce sont les conséquences économiques objectives
de I'incapacité fonctionnelle qu'il importe dévaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a).

E.7

Parmi |es atteintes a la santé psychique qui peuvent, comme |es atteintes physiques,
provoquer une invalidité, il faut mentionner - outre les affections mentales proprement dites
- lesanomalies psychiques qui équivalent a des maladies.

On ne considere pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par I'Al, les diminutions de la capacité de gain
gue I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté et en travaillant dans une
mesure suffisante; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée trés objectivement.
[l faut donc établir si et dans quelle mesure un assuré peut, malgré son infirmité mentale,
exercer une activité que le marché du travail lui offre, compte tenu de ses aptitudes. Le
point déterminant est ici de savoir quelle activité peut raisonnablement étre exigée dans son
cas. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé
mentale, il n'est donc pas déterminant que |'assuré exerce une activité lucrative insuffisante ;
il faut bien plutét se demander sil y alieu d'admettre que lamise a profit de sa capacité de
travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de lui, ou qu'elle serait
méme insupportable pour lasociété (ATF 102 V 165 = RCC 1977 p. 169; RCC 1984 p. 356
consid. 1b).



E.8

a) L’instruction des faits d’ ordre médical se fonde sur les rapports adressés par le(s)
meédecin(s) traitant(s) al’ Office Al, les expertises de médecins indépendants de I’ institution
d’ assurance, les examens pratiqués par les centres d’ observation médicale del’Al, les
expertises produites par une partie ainsi que les expertises médical es ordonnées par le juge.
Dansle cadre de |’ évaluation de I’ invalidité, la tache du médecin consiste a porter un
jugement sur I’ état de santé de |’ assuré, aindiquer quelles activités ce dernier est incapable
d’ exercer et dans quelle mesure. Les données meédical es constituent en outre un élément
utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de I’ assuré
(ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid.
1).
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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. Si les rapports
meédicaux sont contradictoires, il ne peut liquider I'affaire sans apprécier I'ensemble des
preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et
non pas sur une autre. C'est ainsi qu'il importe, pour conférer pleine valeur probante a un
rapport médical, que les points litigieux aient fait I'objet d'une étude circonstanciée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimeées par la personne examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance de
I'anamnése, que la description du contexte médical et |'appréciation de la situation médicale
soient claires et enfin que les conclusions du médecin soient ddment motivées. Au
demeurant, |'é ément déterminant pour la valeur probante n'est ni I'origine du moyen de
preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu
(ATF 125V 352 consid. 3a et les références). Ces principes, développés a propos de
I'assurance-accidents, sont applicables al'instruction des faits d'ordre médical dans toutes
les branches d'assurance sociale (SPIRA, La preuve en droit des assurances sociales, in
Mélanges en I'honneur de Henri-Robert Schiipbach, Bale 2000 p. 268). ¢) S agissant de la
valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le 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 ace
dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un
spécialiste qu'al’ appréciation de I’ incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125
V 351 consid. 3b/cc et les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).
Cependant, le Tribunal ne peut écarter un rapport médical au seul motif qu'il est établi par le
meédecin interne d'un assureur social, respectivement par le médecin traitant (ou I'expert
privé) de la personne assurée, sans examiner autrement sa valeur probante. Dans une
procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, le Tribunal
fédéral a précisé que lorsgu'une décision administrative Sappuie exclusivement sur
I'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que I'avis d'un médecin traitant ou
d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractere probant laisse subsister
des doutes suffisants quant a lafiabilité et |a pertinence de cette appréciation, la cause ne
saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de ces avis et il y alieu de mettre en
oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou
une expertisejudiciaire (ATF 135V 465). d) Conformément au principe inquisitoire qui
régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, |'administration est tenue
d'ordonner une instruction complémentaire lorsque les allégations des parties et les



é éments ressortant du
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cauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas
(ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 K 646 p. 240 consid. 4). En revanche, s
I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par lesinvestigations auxquellesils doivent procéder d'office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d'autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer
d'autres preuves (appréciation anticipée des preuves; Kieser, Das Verwaltungsverfahren in
der Sozialversicherung, p. 212, n° 450; Kolz/Héner, Verwaltungsverfahren und
Verwaltungsrechtspflege des Bundes, 2e éd., p. 39, n° 111 et p. 117, n° 320; Gygi,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e éd., p. 274; cf. aussi ATF 122 |1 469 consid. 4a, 122 111
223 consid. 3c, 120 Ib 229 consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c et laréférence). Unetelle
maniére de procéder ne viole pas le droit d'étre entendu selon I'art. 29 a. 2 Cst. (SVR 2001
IV n° 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I'empire de I'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d et I'arrét cité).

E.9

En |’ espéce, la Cour de céans a d’ ores et déjaindiqué, dans son ordonnance du ler
septembre 2011, les raisons qui I’amenaient a douter de la valeur probante de I’ expertise du

DrD .l n'y adéslorspaslieud'y revenir si ce n’est pour constater que le Dr
F a corroboré les conclusions de la Cour en relevant, d’ une part, que le Dr

D S était montré sommaire dans son appréciation du cas, d’ autre part, que son
appréciation paraissait trop « extréme ». A I'inverse, |’ expertise du Dr F peut se

voir reconnaitre pleine valeur probante. En effet, son rapport d’' examen se fonde sur une
anamnese détaillée, un examen clinique de la recourante et tient compte des plaintes de
cette derniére ; il aété établi en pleine connaissance du dossier et ses conclusions, diment
motivées, ne laissent pas apparaitre de contradiction. En particulier, I’ expert explique de
mani ére convaincante les raisons qui I’ ont conduit aretenir tel diagnostic et a écarter tel
autre. Ses diagnostics recoupent d’ ailleurs ceux des Drs C etA

Il n"en demeure pas moins qu’ainsi que I’aadmis |’ expert, |’ état de santé de |’ assurée s est
nettement péoré entre la décision litigieuse et lamise sur pied de |’ expertise judiciaire,
suite aux deux AV C consécutifs dont elle a été victime durant I’ é&é 2011. Celaa

mal heureusement pour conséquence que |’ expert N’ a pu véritablement se prononcer sur

| état de I’ assurée tel qu’il se présentait avant les accidents vasculaires en question. Ainsi
gu'il le fait remarquer, son état a certainement fluctué au fil du temps depuis 2007 — 2008,
période a laquelle remonte |’ apparition du trouble dépressif. Si I’ expert retient que ces
fluctuations d’ humeur ont a tout le moins certainement atteint une intensité moyenne, il est
moins catégorique quant al’ intensité sévere, qu’il qualifie de probable, sans pouvoir
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psychiatriques vraiment fiables avant le début de I’ année 2009. En définitive, ¢’ est au
mieux au mois d aolt 2011 — soit postérieurement ala décision litigieuse — que I’ on peut de
mani ére certaine conclure a une totale incapacité de travail. Dans ces conditions, la Cour de
céans ne peut que constater que, malgré I’ instruction complémentaire mise en cauvre, il est
impossible d’ émettre des conclusions au degré de vraisemblance prépondérante requis
guant a une incapacité de travail de I’ assurée entre aot 2007 et décembre 2009, encore
moins d’ évaluer une éventuelle incapacité, ce pour les raisons exposées par le Dr



F . Ainsi que cedernier I'arelevé, mémesi I’avisdu Dr D peut
paraitre « trop extréme », les autres avis versés au dossier se révelent, eux, trop impreécis et
trop peu nombreux. Dans ces conditions, la Cour de céans ne peut que confirmer la décision
litigieuse, étant précisé que la cause seratout de méme renvoyée directement al’intimé par
souci d’ économie de procédure comme valant nouvelle demande, a charge pour I’intimé de
réévaluer la situation depuis aolt 2011, date de I’ aggravation avérée de I’ état de la
recourante. Eu égard aux considérations qui précédent, le recours est rejeté.
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