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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur des le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des contestations
prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur |’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3).

E.3

Ledélai derecoursest de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E.4

Lelitige porte sur le droit de la recourante a une rente de I'assurance-invalidité limitée dans
le temps.

E.5

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1LPGA et4a.1LAIl). Selonl’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’' une incapacité de gain. De plus, il N’y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le ler janvier
2008).

E.6



Envertudel’art. 28 a. 2 LAI, I’assuré adroit a une rente entiere s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente Sl est invalide a 60% au moins, a une
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est invalide a40% au moins. Pour évaluer e taux dinvalidité, le revenu que I'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 les traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aa. 1 LAIl). Il y a
lieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion dinvalidité, au sens du 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 110 V
273 consid. 4a). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise
en considération que dans la mesure ou €lle 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).

E.7

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas
comme des conseguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; 1a mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans |'éventualité
ou des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aalorslieu
d'évaluer le caractere exigible de la reprise d'une activité lucrative par I'assuré, au besoin
moyennant un traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que
I'on peut raisonnablement exiger de lui. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain
causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que |'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante; il faut bien plutét se demander sil y alieu d'admettre que la
mise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour la société (ATF 127 V 294, consid.
4c, ATF 102V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont
valables, selon la jurisprudence, pour les psychopathies, les altérations du développement
psychique (psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la pharmacomanie, latoxicomanie
et pour les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral
des assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2).

E.8

Pour pouvoir calculer le degré d’'invalidité, I’administration (ou lejuge, S'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données meédical es constituent
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raisonnablement, exiger de I’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les références). Selon le
principe de libre appreéciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas



lié par des régles formelles, mais doit examiner de maniere 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 trancher I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles 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 |'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).

E.9

Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral
des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la
procédure administrative, une expertise confiée a un médecin indépendant est établie par un
spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations compl etes,
ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats
convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne
permet de douter de leur bien- fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Le juge peut accorder
pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur
social aussi longtemps gue ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs
conclusions sont sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions
et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que
le médecin consulté est i€ al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention al'égard de
I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de
I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés.
Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant al'impartialité de I'expert
(ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Une expertise médicale établie sur la base d'un dossier peut
avoir valeur probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment d'appréciations
médicales qui, elles, se fondent sur un examen personnel de I'assuré (cf. RAMA 2001 n° U
438 p. 346 consid. 3d).
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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 la
relation de confiance qui |'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). On gjoutera
gu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de

mani ére générale, nécessaire de mettre en cauvre une nouvelle expertise. La valeur probante
des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutdt sapprécier au regard des
critéresjurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler gu'au vu de la divergence
consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,



in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder a de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans
le cadre de |'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).

E. 10

L e juge des assurances sociaes fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 11

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances social es doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour lefaire, eu égard aux griefs invoqueés par les parties ou aux indices résultant du
dossier. I1s ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison gqu'ils n‘auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 44). En particulier, ils
doivent mettre en oeuvre une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects
meédicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3).

E. 12

Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquellesils doivent procéder d’ office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante
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appréciation, il est superflu d’ administrer d' autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a; ATF 122 |11 219 consid. 3c). Unetelle maniére de
proceder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’ art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001 1V n. 10 p. 28 consid.
4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de |’ art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124
V 90 consid. 4b; ATF 122 V 157 consid. 1d).

E. 13

Envertudesart. 28al. 1 et 29 a. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuisle ler janvier
2008), le droit alarente prend naissance au plus t6t ala date dés laquelle I’ assuré a présenté
une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une année
sans interruption notable et qu’ au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40%
au moins, mais au plus tét al’ échéance d' une période de six mois a compter de la date &
laquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA.



E.14

La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que
possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |I'un avec l'autre, la
différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de comparaison des
revenus; ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). Pour procéder ala
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit ala
rente; les revenus avec et sansinvalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme
moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit alarente
survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte (ATF
129V 222 et ATF 128 V 174). Dans|” hypothése ou un assuré présente une entiére capacité
de travail dans toute activité lucrative ou lorsque les revenus avec et sansinvalidité sont
basés sur |la méme tabelle statistique, les revenus avant et apres invalidité sont calculés sur
laméme base. Il est deslors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré d’invalidité se
confondant avec celui de |’ incapacité de travail, sous réserve d' une éventuelle réduction du
salaire statistique (arréts du Tribunal fédéral des assurances | 43/05 du 30 juin 2006 consid.
5.2 et 1 1/03 du 15 avril 2003 consid. 5.2).

E. 15

Aux termesde |’ art. 88aal. 1 du reglement sur I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961
(RS 831.201 ; RAI), si lacapacité degain s améliore, il y alieu de considérer que ce
changement supprime, le cas échéant, tout ou partie de son droit aux prestations des qu’ on
peut s attendre a ce que |I’amélioration constatée se maintienne durant une assez longue
période. Il en va de méme lorsgu’ un tel changement déterminant a duré trois mois déja, sans
interruption notable et sans qu’ une complication prochaine soit a craindre.

E. 16
a) En I'espéce, I'OAI aretenu, dans sa décision du 28 janvier 2014, une incapacité de travail
totale de larecourante du ler décembre 2010 au 31 mars 2011, selon l'avis
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CEMed du 27 septembre 2013.

La recourante invogue une incapacité de travail totale des|'accident du ler juin 2010 et
conteste avoir recouvré une capacité de travail au 1er avril 2011, en faisant valoir qu'elle
souffrait de maux de dos, d'épaule, de téte, de problémes de concentration, auditifs,
olfactifs, gustatifs, d'étourdissement, de fatigabilité, de stress post- traumatique et d'une
déviation de laparoi nasale; elle indique en outre, dés I'accident du 7 décembre 2011, une
incapacité de travail totale jusqu'au 31 mars 2014, en raison de maux de téte, céphal ées,
vertiges, malaises, douleurs dans tout |e corps, faiblesse des mains, des jambes, problemes
de concentrations, troubles de la mémoire, des peurs, troubles du sommeil et, aprés son
accident du 8 novembre 2012, d'une déviation de la cloison nasale. La recourante se prévaut
ains d'une incapacité de travail totale entre le 1er juin 2010 et le 31 mars 2014.

b) Le rapport du CEMed du 27 septembre 2013 et le complément du 6 octobre 2014 du Dr
M , rendu ala demande de la chambre de céans, remplissent les criteres
jurisprudentiels précités pour qu'il leur soit reconnu une pleine valeur probante en ce qui
concerne les diagnostics posés et |'évaluation de la capacité de travail de larecourante au
jour de I'expertise, laquelle a été reconnue comme pleine et entiére.ll convient a cet égard de
retenir non pas la date du rapport d'expertise, le 27 septembre 2013, mais celle du 18 juin
2013, date du dernier examen de larecourante, dés lors que la capacité de travail a été fixée



par une appréciation interdisciplinaire postérieure en fonction des constatations faites en
juin 2013.

En revanche, la chambre de céans constate que le CEMed n'a pas clairement établi la
capacité de travail de larecourante entre le 1er juin 2010 et le 18 juin 2013. Celle- ¢i peut
cependant étre évaluée en fonction de toutes les pieces du dossier.

En effet, il ressort de cette expertise que la recourante présente, au jour de son examen, une
capacité de travail compléte en temps et rendement dans toute activité hors ambiance
sonore éevée depuis lafin des traitements inhérents aux séquelles des accidents. Or, ladate
de lafin des traitements n'a pas été spécifiée par les experts. Questionné par la chambre de
céans, leDr M , du CEMed, a précisé le 6 octobre 2014 que |'incapacité totale de
travail delarecourante avait duré du ler juin 2010 au 11 janvier 2011. |l arelevé que des
I'accident du 7 décembre 2011, une incapacité de travail initiale de cing jours avait été
prolongée par le médecin-traitant et que I'incapacité de travail qui avait suivi I'accident du 8
novembre 2012 entrait possiblement dans celle, non terminée, de I'accident du 7 décembre
2011; enfin, il n'était pas possible de justifier ou de réfuter les incapacités de travail
octroyées par les médecins-traitants a la suite des divers accidents.

Il est a@insi établi que larecourante a été en incapacité de travail totale depuis|e ler juin
2010, date de son premier accident, et non pas seulement depuis le ler décembre 2010,
comme retenu par le SMR. Sagissant de ladate alaquelle la
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n'indique tout d'abord pas pour quelle raison la capacité de travail serait rétablie désle 11
janvier 2011. 11 semble que cette position se fonde sur e premier avis du 21 décembre 2010
delaDresse E établissant une reprise de travail au 9 janvier 2011. Cependant, la
Dresse E acertifié ensuite, soit le 21 février 2011, une incapacité totale de travail de
larecourante. Cette incapacité de travail a également été attestée par les Drs D et

F les 18 et 14 janvier 2011.

Ensuite, I'expertise admet qu'au jour de I'accident du 7 décembre 2011, une reprise de
travail était programmee, laquelle a été impossible en raison de la survenance de cet
accident (rapport d'expertise, p. 13), ce qui laisse supposer que I'incapacité de travail a
perduré entre I'accident du ler juin 2010 et celui du 7 décembre 2011. 1l en est de méme de
la période entre le 7 décembre 2011 et le 8 novembre 2012, le Dr M ayant estime
gu'il était possible que I'incapacité de travail due al'accident du 8 novembre 2012 entre dans
celle, non terminée, du 7 décembre 2011.

Il est, a ce stade, établi que larecourante a été en incapacité de travail depuisle ler juin
2010 et en pleine capacité de travail desle 18 juin 2013.

Sagissant de la période entre ces deux dates, force est de constater que I'expertise du
CEMed et le complément du Dr M sen remettent finalement a l'appréciation des
médecins-traitants, lesquels ont attesté d'une incapacité de travail totale et continue de la
recourante, ala suite des divers accidents dont elle a été victime, a tout le moins du 1er juin
2010 au 18 juin 2013 (Dr E ,DrF ,DrD ,DrG ). Cette
incapacité de travail était principalement motivée par des troubles mnésiques (Dr G :
avisdu 14 mai 2014) et un syndrome post-commotionnel et post-traumatique (Dr D ,
avisdu 28 avril 2014). A cet égard, aucun document médical ne permet de remettre en
cause ces avis, lesquels sont au surplus corroborés par les experts du CEMed, de sorte qu'au




degré de la vraisemblance prépondérante, il est établi que larecourante a présenté une
incapacité de travail totale entre le ler juin 2010 et le 18 juin 2013, date de son dernier
examen au CEMed, dont |e rapport a attesté d'une capacité de travail totale recouvrée a cette
date. c) Enfin, il est arelever que, par décision du 12 mars 2014, laSUVA amisun terme a
ses prestations au 31 mars 2014, ala suite des accidents des 7 novembre 2011 et 8
novembre 2012 et que, par arrét de ce jour, la chambre de céans a constaté que la recourante
ne présentait pas d'atteinte psychiatrique ou neuropsychologique au-dela du 31 mars 2014,
mais renvoyé la cause ala SUVA pour que celle-ci instruise la question de I'atteinte a
I'épaule droite de la recourante.

Cet arrét, qui concerne le droit aux prestations LAA de larecourante, en particulier laprise
en charge des frais médicaux et I'octroi d'une IPAI au-dela du 31 mars 2014, n'a pas
d'incidence sur la présente procédure, laquelle porte sur la

A/612/2014 - 21/22 - question de la capacité de travail de larecourante entre le 1er juin
2010 et le 31 mars 2014.

E. 17

En conclusion, larecourante a présenté une incapacité de travail de longue durée depuisle
ler juin 2010 jusgu'au 18 juin 2013. Désle ler juin 2011, elle adroit a une rente entiere de
I'assurance invalidité, jusgu'au 30 septembre 2013 (art. 28, 29 LAI et 88aal. 1 RAI).

Lademande de prestations ayant été déposée le 18 novembre 2010, larecourante a droit aux
prestations depuis le 1er juin 2011.

E. 18

Au vu de ce qui précede, le recours sera partiellement admis et la décision du 28 janvier
2014 seraannulée. 1l seradit que larecourante adroit a une rente entiére d'invalidité du ler
juin 2011 au 30 septembre 2013. Etant donné que, depuis e ler juillet 2006, la procédure
n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner
I'intimé au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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