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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations
prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-
invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément.

E. 3
Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4ème
révision), du 6 octobre 2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de
l'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit
en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit
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117 V 93 consid. 6b, ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En
l'espèce, les faits juridiquement déterminants remontent à 2010. Par conséquent, le droit
éventuel aux prestations doit être examiné au regard des dispositions de la LPGA et des
dispositions de la LAI consécutives à la 5ème révision de cette loi, puis dès le 1er janvier
2012, en fonction des modifications consécutives à la révision 6a de cette loi, dans la
mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références ; voir également ATF 130 V
329).

E. 4
Le délai de recours est de 30 jours. Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le
recours est recevable (art. 56 à 61 LPGA).

E. 5
Le litige porte sur le droit de la recourante à une rente entière d’invalidité dès le 1er juin
2012, singulièrement sur la question de savoir si son état de santé a subi, depuis la décision
du 12 juin 2009, une aggravation notable influençant son degré d’invalidité et, partant, son
droit à une rente d’invalidité.



E. 6
a) L’art. 17 al. 1er LPGA dispose que si le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente subit
une modification notable, la rente est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à
savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée. Il convient ici de
relever que l’entrée en vigueur de l’art. 17 LPGA, le 1er janvier 2003, n’a pas apporté de
modification aux principes jurisprudentiels développés sous le régime de l’ancien art. 41
LAI, de sorte que ceux-ci demeurent applicables par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5).
Tout changement important des circonstances propre à influencer le degré d’invalidité, et
donc le droit à la rente, peut motiver une révision selon l’art. 17 LPGA. La rente peut être
révisée non seulement en cas de modification sensible de l’état de santé, mais aussi lorsque
celui-ci est resté en soi le même, 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 matière à révision
lorsque les circonstances sont demeurées inchangées et que le motif de la suppression ou de
la diminution de la rente réside uniquement dans une nouvelle appréciation du cas (ATF
112 V 371 consid. 2b et 387 consid. 1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17 LPGA
doit clairement ressortir du dossier (ATFA non publié I 559/02 du 31 janvier 2003 consid.
3.2 et les arrêts cités). La réglementation sur la révision ne saurait en effet constituer un
fondement juridique à un réexamen sans condition du droit à la rente (ATFA non publié I
406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1). Un changement de jurisprudence n'est pas un motif
de révision (ATF 129 V 200 consid. 1.2). Le point de savoir si un changement notable des
circonstances s’est produit doit être tranché en comparant les faits tels qu’ils se présentaient
au moment de la dernière révision de la rente entrée en force et les circonstances qui
régnaient à l’époque de la décision litigieuse. C’est en effet la dernière décision qui repose
sur un examen matériel du droit à la rente avec une constatation des faits pertinents,
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conformes au droit qui constitue le point de départ temporel pour l’examen d’une
modification du degré d’invalidité lors d’une nouvelle révision de la rente (ATF 133 V 108
consid. 5.4, ATF 130 V 343 consid. 3.5.2). b) Lorsque l'administration entre en matière sur
la nouvelle demande, elle doit examiner l'affaire au fond et vérifier que la modification de
l'invalidité ou de l'impotence rendue plausible par l'assuré est réellement intervenue; elle
doit donc procéder de la même manière qu'en cas de révision au sens de l'art. 17 LPGA,
c'est- à-dire en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la décision
initiale de rente et les circonstances régnant à l'époque de la décision litigieuse (ATF 130 V
351 consid. 3.5.2 ; 125 V 369 consid. 2 et la référence; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid.
1b) afin d'établir si un changement est intervenu. Si l'administration arrive à la conclusion
que l'invalidité ou l'impotence ne s'est pas modifiée depuis sa précédente décision, entrée en
force, elle rejette la demande. Dans le cas contraire, elle doit encore examiner si la
modification constatée suffit à fonder une invalidité ou une impotence donnant droit à
prestations, et statuer en conséquence. En cas de recours, le même devoir de contrôle quant
au fond incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a et b).

E. 7
Est réputée invalidité, l'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.
1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte à la



santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1er janvier
2008). Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner
une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à
prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est
exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; ATFA non
publié I 786/04 du 19 janvier 2006, consid. 3.1). Il y a lieu de préciser que selon la
jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives de
l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte à la
santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
l’assuré
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Zurich 1997, p. 8).

E. 8
La reconnaissance de l'existence de troubles somatoformes douloureux persistants suppose
d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et s'appuyant lege artis
sur les critères d'un système de classification reconnu (ATF 130 V 396, consid. 5.3).
Comme pour toutes les autres atteintes à la santé psychique, le diagnostic de troubles
somatoformes douloureux persistants ne constitue pas encore une base suffisante pour
conclure à une invalidité. Au contraire, il existe une présomption que les troubles
somatoformes douloureux ou leurs effets peuvent être surmontés par un effort de volonté
raisonnablement exigible (ATF 131 V 49, consid. 1.2). Une expertise psychiatrique est, en
principe, nécessaire quand il s'agit de se prononcer sur l'incapacité de travail que les
troubles somatoformes douloureux sont susceptibles d'entraîner (ATF 130 V 352, consid.
2.2.2 et 5.3.2). Une telle appréciation psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsque
le dossier médical comprend suffisamment de renseignements pour exclure l'existence d'une
composante psychique aux douleurs qui revêtirait une importance déterminante au regard
de la limitation de la capacité de travail. Le caractère non exigible de la réintégration dans le
processus de travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur
constance, rendent la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en
effet, l’assuré ne dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La
question de savoir si ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit être tranchée de cas
en cas à la lumière de différents critères. Au premier plan figure la présence d’une
comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée (ATFA non
publié I 1093/06 du 3 décembre 2007, consid. 3.2). Peut constituer une telle comorbidité un
état dépressif majeur (ATF 132 V 65, consid. 4.2.2; ATF non publié 9C_387/2009 du 5
octobre 2009, consid. 3.2). Parmi les autres critères déterminants, doivent être considérés
comme pertinents, un processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémission
durable (symptomatologie inchangée ou progressive), des affections corporelles chroniques,
une perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la vie et l'échec de



traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux règles de l'art (même avec
différents types de traitement), cela en dépit de l'attitude coopérative de la personne assurée.
En présence d'une comorbidité psychiatrique, il sera également tenu compte de l'existence
d'un état psychique cristallisé résultant d'un processus défectueux de résolution du conflit,
mais apportant un soulagement du point de vue psychique (profit primaire tiré de la
maladie, fuite dans la maladie) (ATF 130 V 352, consid. 2.2.3). Plus ces critères se
manifestent et imprègnent les constatations médicales, moins on admettra l’exigibilité d’un
effort de volonté (ATFA non publié I 590/05 du 27 février 2007, consid. 3.1).
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d'une exagération des symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle
ordinaire, à l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations d'assurance.
Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent
vagues, l'absence de demande de soins, les grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que des plaintes très
démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré
un environnement psychosocial intact (ATF 131 V 49, consid. 1.2). Il y a lieu d'observer
que selon la doctrine médicale (cf. notamment DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT [Hrsg.],
Internationale Klassifikation psychischer Störungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4ème édition, p.
191) sur laquelle s'appuie le Tribunal fédéral, les états dépressifs ne constituent en principe
pas une comorbidité psychiatrique grave et durable à un trouble somatoforme douloureux,
dans la mesure où ils ne sont en règle générale qu'une manifestation réactive ne devant pas
faire l'objet d'un diagnostic séparé (ATFA non publié I 497/04 du

E. 12
Au vu de ce qui précède, le recours est partiellement admis, la décision litigieuse annulée et
la cause renvoyée à l’intimé, à charge pour celui-ci de mettre en œuvre l’expertise
susmentionnée selon la procédure prévue à l’art. 44 LPGA. La recourante, représentée par
un conseil, obtient partiellement gain de cause, de sorte qu’une indemnité de 1'000 fr. lui est
octroyée à titre de dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du règlement sur les frais,
émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet 1986 – RFPA ; RS/GE
5 10.03). La procédure de recours en matière de contestations portant sur l’octroi ou le refus
de prestations de l’assurance-invalidité étant soumise à des frais de justice, un émolument
de 200 fr. est mis à charge de l’intimé (art. 69 al. 1 bis LAI).
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