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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 - E 2 05) en vigueur desle ler 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 I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

Interjeté dans les forme et délai prévus par laloi devant I’ autorité compétente, le recours est
en conséguence recevable (art. 56 ss LPGA).

E.3
Lelitige porte sur le droit de I’ assurée a une rente d’invalidité.

E. 4

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
a.1LPGA et44d.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 apres les traitements et |es 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. De plus, il 'y aincapacité de
gain que s celle- ci N’ est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le ler janvier
2008). Envertudel’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a
70% au moins, a un trois-quarts de rente s'il est invalide a 60% au moins, a une demi-rente
Sil est invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide 4 40% au moins.
Pour évaluer letaux d’invalidité, le revenu que I’ assuré aurait pu obtenir s'il n’ était pas
invalide est comparé avec celui qu’il pourrait obtenir en exercant I’ activité qui peut
raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et |es mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aa. 1 LAI). Il y alieu de préciser
gue selon lajurisprudence, lanotion d’invalidité, au sens du droit des assurances sociales,
est une notion économique et non médicale ; ce sont |es conséquences économiques
objectives de I’incapacité fonctionnelle gqu’il importe d’ évaluer (ATF 110V 273 consid.
44q). 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).
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A/4400/2019 a. Lorsgue larente a été refusée parce que le degré d'invalidité était
insuffisant, la nouvelle demande ne peut étre examinée que si I’ assuré rend plausible que
son invalidité ou son impotence s est modifiée de maniere ainfluencer ses droits (art. 87 a.
2 et 3 du reglement sur I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI RS 831.201]). Cette
exigence doit permettre &1’ administration qui a précédemment rendu une décision de refus
de prestations entrée en force, d' écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes
dans lesguelles I assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une
modification des faits déterminants (ATF 130 V 64 consid. 5.2.3 ; ATF 125V 412 consid.
2b; ATF 117 V 198 consid. 4b ainsi que les références ; arrét du Tribunal fédéral
9C_137/2018 du 3 septembre 2018 consid. 2.2). b. Lorsqu’ elle est saisie d’ une nouvelle
demande, I’ administration doit commencer par examiner si les allégations de |’ assuré sont,
d’une maniére générale, plausibles. Si tel n’est pasle cas, I’ affaire est liquidée d’ entrée de
cause et sans autres investigations par un refus d’ entrée en matiere (ATF 117 V 198 consid.
3a; arrét du Tribunal fédéral 9C_137/2018 précité consid. 2.2). Le juge ne doit examiner
comment |’ administration a tranché la question de |’ entrée en matiére que lorsque ce point
est litigieux, C'est-a-dire quand I’ administration arefusé d’ entrer en matiere en se fondant
sur I'art. 87 RALI et que I’ assuré ainterjeté recours pour ce motif. Ce contréle par |’ autorité
judiciaire n’est en revanche pas nécessaire lorsque I’ administration est entrée en matiere sur
lanouvelle demande (ATF 109 V 114 consid. 2b ; arrét du Tribunal fédéral 9C_316/2011
du 20 février 2012 consid. 3.2). c. Lorsque |’ administration entre en matiere sur une
nouvelle demande de prestations, elle doit examiner la cause au plan matériel - soit en
instruire tous les aspects médicauix et juridiques - et s assurer que la modification du degré
d’invalidité rendue vraisemblable par I’ assuré est effectivement survenue (arrét du Tribunal
fédéral 9C 142/2012 du 9 juillet 2012 consid. 4). Selon lajurisprudence, elle doit procéder
de laméme maniere que dansles casderévision au sensdel’art. 17 a. 1 LPGA (ATF 133
V 545 consid. 6), ¢’ est-a-dire comparer |es circonstances existant lorsque la nouvelle
décision est prise avec celles qui existaient lorsgue la derniére décision reposant sur un
examen matériel du droit alarente est entrée en force (ATF 133V 108 consid. 5 ; ATF 130
V 71 consid. 3.2.5) pour apprécier si dans|’intervalle est intervenue une modification
sensible du degré d’invalidité justifiant désormais|’ octroi d’ une rente. Si elle constate que
les circonstances prévalant lors de la derniére décision entrée en force et reposant sur un
examen matériel du droit alarente (cf. ATF 133 V 108 consid. 5.3.2) ne se sont pas
modifiées jusqu’ au moment de la nouvelle décision, et que le degré d'invalidité n’a donc
pas changé, elle rejette la nouvelle demande. Dans le cas contraire, elle est tenue

d’ examiner s'il y adésormais lieu de reconnaitre un taux d’invalidité ouvrant le droit a une
prestation ou augmentant celle-ci. En cas de recours, le méme devoir d’ examen matériel
incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3aet ATF 109V 114
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A/4400/2019 consid. 2a et b ; arrét du Tribunal fédéral 9C_721/2014 du 16 juin 2015
consid. 3.1).
E.5

a. Laplupart des éventualités assurées (par exemple : lamaladie, |’ accident, I’ incapacité de
travail, I'invalidité, I’ atteinte al’ intégrité physique ou mentale) supposent I’ instruction de



faits d’ ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I’ assuré a des prestations,

I’ administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’ assurances sociales, il y alieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Selon le
principe de libre appréciation 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 |’ affaire sans apprécier I’ ensembl e des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L’ & ément déterminant pour la valeur probante d’ un rapport médical n’est ni son
origine, ni sadésignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait I’ 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 I’ expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1 ; ATF 133V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125V 351 consid. 3). b. Sans
remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des
assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne lamaniéere d’ apprécier certains
types d’ expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b). b/aa. Le juge peut
accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un
assureur aussi longtemps que 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 (ATF 125V 251
consid. 3b/ee). Le seul fait que les médecins de |’ assurance sont employés de celle-ci ne
permet pas de conclure al’ existence d’ une prévention et d’un manque d’ objectivité. Si un
cas d’ assurance est jugé sans rapport d’ un médecin externe al’ assurance, |’ appréciation des
preuves doit étre soumise a des exigences strictes. Une instruction complémentaire sera
ainsi requise, s'il subsiste des doutes, méme minimes, quant au bien-fondé des rapports et
expertises médicaux versés au dossier par |’ assureur (ATF 122 V 157
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A/4400/2019 consid. 1d ; ATF 123V 175 consid. 3d ; ATF 125V 351 consid. 3bee; ATF
135V 465 consid. 4.4 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_588/2015 du 17 décembre 2015
consid. 2). En application du principe de |’ égalité des armes, |’ assuré ale droit de présenter
ses propres moyens de preuve pour mettre en doute lafiabilité et lavalidité des
constatations du médecin de |’ assurance. |l s agit souvent de rapports émanant du médecin
traitant ou d’ un autre médecin mandaté par I’ assuré. Ces avis n’ont pas valeur d’ expertise
et, d’expérience, en raison de larelation de confiance liant e patient a son médecin, celui-ci
vaplutét pencher, en cas de doute, en faveur de son patient. Ces constats ne libérent
cependant pas le tribunal de procéder a une appréciation compl éte des preuves et de prendre
en considération les rapports produits par I’ assuré, afin de voir s'ils sont de nature a éveiller
des doutes sur lafiabilité et la validité des constatations du médecin de I’ assurance (arrét
8C_408/2014 et 8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2). A noter, dans ce contexte, que
le simple fait qu’ un avis médical divergent - méme émanant d’ un spécialiste - ait é&té produit
ne suffit pas alui seul aremettre en cause la valeur probante d’ un rapport médical (arrét du



Tribunal fédéral des assurances U 365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1). b/bb. Une
appréciation médicale, respectivement une expertise médicale établie sur labase 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 |’ assuré
(RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de I’ examen personnel de |’ assuré
par I’ expert n’est reléguée au second plan que lorsgu’il s agit, pour I’ essentiel, de porter un
jugement sur des éléments d’ ordre médical déja établis et que des investigations médicales
nouvelles s averent superflues. En pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement
sur labase d’ un dossier peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante (arrét du
Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références). b/cc. Un
rapport du SMR au sensdel’art. 59 al. 2bis LAI (en corréation avec I’art. 49 a. 1 RAI) a
pour fonction d’ opérer la synthése des renseignements médicaux versés au dossier et de
prodiguer des recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical. En
tant qu’il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d' une expertise médicale
(art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2
RALI ; arrét du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports
ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles
déja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au
niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier
toute valeur probante. I1s ont notamment pour but de résumer et de
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A/4400/2019 porter une appréciation sur la situation médicale d’ un assuré, ce qui implique
aussi, en présence de pieces médicales contradictoires, de dire s'il y alieu de se fonder sur
I’une ou I’autre ou S'il y alieu de procéder a une instruction complémentaire (arrét du
Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et |es références citées).

E.6

a. Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi,
sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére 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). b. Conformément
au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, le
juge des assurances sociales doit procéder a des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu’il y a suffissmment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. 1l ne peut ignorer des griefs pertinents
invogués par les parties pour lasimple raison qu’ils n’ auraient pas été prouvés (VS| 5/1994
220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise lorsqu’ il apparait
nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA
1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Dansun arrét de principe, le Tribunal fédéral a modifié sajurisprudence en ce
sens gue lorsque les instances cantonales de recours constatent qu’ une instruction est



nécessaire parce que I’ état de fait médical doit étre élucidé par une expertise, elles sont en
principe tenues de diligenter une expertise judiciaire si les expertises médical es ordonnées
par I’OAI ne serévelent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un
renvoi al’administration pour mise en cauvre d une nouvelle expertise reste possible, méme
sous |’ empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu’il s agit de préciser un point
de I’ expertise ordonnée par I’ administration ou de demander un complément al’ expert
(ATF 137V 210consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4 ; SYR 2010 1V n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du
Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E.7

En |’ espéce, I' OAI est entré en matiere sur la nouvelle demande de prestations déposée par
I’ assurée le 17 février 2017. |l s agit de comparer les faits prévalant au moment de la
derniére décision reposant sur un examen matériel du droit alarente, soit celle du 4
septembre 2006, avec ceux existant lors de la décision litigieuse du 24 octobre 2019.
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E.8

a. Le16juin 2003, leDr B avait indigué que I’ activité de serveuse exercée jusqu’ici
par |’ assurée n’ était plus exigible en raison de troubles de la marche et de |ésions
articulaires de la cheville gauche. Il avait précisé que toute activité n’ exigeant pas une
station debout ou de la marche prolongée, avec certes une diminution du rendement, était
toutefois envisageable. Une capacité de huit heures par jour devait étre possible si les
limitations étaient respectées. En 2004, il avait confirmé que |’ assurée était incapable de
travailler a 100% comme serveuse dans un restaurant, et souligné qu’il était difficile

d’ imaginer | exercice d’ une activité adaptée chez un sujet n’ayant aucune formation
professionnelle, étant limitée dans ses déplacements et ne disposant pas d’ une parfaite
motricité de la main gauche. Dans sa décision du 4 septembre 2006, I’ OAl avait ni€ le droit
de I’ assurée a une rente d’ invalidité en 2006. Bien que reconnaissant que la capacité de
travail de |’ assurée était restreinte dans son ancienne activité de tenanciére-serveuse depuis
mars 2003, il avait constaté, sur la base du stage d’ observation professionnelle qui s était
déroulé du 19 décembre 2005 au 26 mars 2006 qu’ elle pouvait se réadapter dans une
activité de typetertiaire a plein temps. Il avait également relevé gu’ aucun projet de
formation n’ avait cependant pu étre organisé au vu d’ un certificat d’ incapacité de travail a
50% délivré par son médecin-traitant le 28 février 2006. b. En juillet 2016, le Dr F a
constaté que I’ EEG du 15 juillet 2016 était parfaitement rassurant ne mettant en évidence
aucune activitéirritative interictale. Il arappelé qu'il s agissait d’ une patiente ne souffrant
plus de crise d épilepsie depuis plus de vingt ans, sans aucun traitement, avec un status
neurol ogique tout afait superposable et absence de nouvelle plainte, de sorte qu'il n'y avait
aucun argument pour une reprise de traitement. Le Dr E , le 30 mai 2017, aretenu les
diagnostics de tendinite de la coiffe des rotateurs de I’ épaule droite et de hernie discale
L3-L4. Il n’atoutefois donné aucune précision quant ala capacité de travail de I’ assurée.
Une mesure d orientation et d’ aide au placement chez G a été accordée al’ assurée
du 22 juin au 22 décembre 2017. Celle-ci atoutefois présenté un certificat médical
d’incapacité de travail délivré par le Dr E le 17 juillet 2017. Elle n’aretrouvé sa
capacité de travail gu’ en septembre 2017, selon rapport du

E.11



Décrire les activités quotidiennes de |'assurée, ainsi qu'une journée- type.

E.12

En ce qui concerne le volet psychiatrique, évaluer les indicateurs standards de gravité selon
lajurisprudence en cours.

E. 13

Dater la survenance de I’ incapacité de travail durable, le cas échéant.

E.14

Indiquer I'évolution du taux d'incapacité de travail, en pourcent, et depuis quand.
E. 15

Evaluer I'exigibilité, en pourcent, d'une activité lucrative adaptée et indiquer le domaine
d'activité adapté.

E. 16

Diresil y aune diminution de rendement et la chiffrer.

E.17

Evaluer |es chances de succés d' une réadaptation professionnelle.
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E. 18

Evaluer la possibilité d'améliorer la capacité de travail par des mesures médicales.

E. 19

Commenter et discuter les avis médicaux du SMR et des médecins traitants.

E. 20

Formuler un pronostic global.

E.21

Toute remarque utile et proposition des experts. 3. Commet a cesfinsles Drs K et
L . 4. Invite les experts a faire une appréciation consensuelle du cas s agissant de

toutes les problématiques ayant des interférences entre-elles, notamment |’ appréciation de
la capacité de travail résiduelle. 5. Invite les experts a déposer aleur meilleure convenance
un rapport en trois exemplaires ala chambre de céans. 6. Réserve le fond.
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