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Erwägungen

E. 1
a) Par arrêt incident du 6 mai 2013, la Cour de céans a déclaré le recours recevable. b) Sur
le plan matériel, le point de savoir quel droit s'applique doit être tranché à la lumière du
principe selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au moment où les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 230 consid. 1.1; 335 consid. 1.2;
ATF 129 V 4 consid. 1.2; ATF 127 V 467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et les
références). En l'espèce, l'objet du litige porte sur la suppression de la rente d'invalidité de la
recourante par décision du 26 février 2012 à la suite de la révision du dossier de cette
dernière dès mai 2008. La loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales
du 6 octobre 2000 (LPGA) est entrée en vigueur le 1er janvier 2003 et s’applique donc au
cas d’espèce. Tel est également le cas des modifications de la LAI du 21 mars 2003 (4ème
révision), entrées en vigueur le 1er janvier 2004 (RO 2003 3852), celles du 6 octobre 2006
(5ème révision de la LAI), entrées en vigueur le 1er janvier 2008 et celles du 18 mars 2011
entrées en vigueur le 1er janvier 2012 (6ème révision).

E. 2
a) L'art. 69 al. 1 LAI prévoit que les décisions des offices AI cantonaux peuvent faire
directement l'objet d'un recours devant le tribunal des assurances du canton de l'office qui a
rendu la décision. b) Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, devant l'autorité
compétente, le recours est en conséquence recevable (art. 56 ss LPGA).

E. 3
Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de l’aptitude de l’assuré à
accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut raisonnablement
être exigé de lui, si cette perte résulte d’une atteinte à sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée, l’activité qui peut être exigée de
lui peut aussi relever d’une autre profession ou d’un autre domaine d’activité (art. 6 LPGA).
Est réputée incapacité de gain toute diminution de l’ensemble ou d’une partie des
possibilités de gain de l’assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine
d’activité, si cette diminution résulte d’une atteinte à sa santé physique, mentale ou
psychique et qu’elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 LPGA). Est réputée
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permanente ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA).

E. 4
a) Selon l'art. 28 LAI, l'assuré a droit à une rente aux conditions suivantes: a. sa capacité de
gain ou sa capacité d’accomplir ses travaux habituels ne peut pas être rétablie, maintenue ou



améliorée par des mesures de réadaptation raisonnablement exigibles; b. il a présenté une
incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40 % en moyenne durant une année sans
interruption notable; c. au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) à 40 % au
moins (al. 1). La rente est échelonnée selon le taux d’invalidité (al. 2) : 40 % au moins
donne droit à un quart de rente; 50 % au moins à une demie rente; 60 % au moins à un trois
quarts de rente et 70 % au moins à une rente entière. b) Selon l'art. 29 al. 1 LAI, le droit à la
rente prend naissance au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à compter de la
date à laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à l’art. 29, al. 1,
LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18e anniversaire de l’assuré. c) Selon l'art. 88a
RAI, en vigueur depuis le 1er mars 2004, si la capacité de gain ou la capacité d’accomplir
les travaux habituels d’un assuré s’améliore ou que son impotence ou le besoin de soins
découlant de l’invalidité s’atténue, il y a lieu de aux prestations dès qu’on peut s’attendre à
ce que l’amélioration constatée se maintienne durant une assez longue période. Il en va de
même lorsqu’un tel changement déterminant a duré trois mois déjà, sans interruption
notable et sans qu’une complication prochaine soit à craindre (al. 1). Si l’incapacité de gain
ou la capacité d’accomplir considérer que ce changement supprime, le cas échéant, tout ou
partie de son droit les travaux habituels ou l’impotence ou le besoin de soins découlant de
l’invalidité d’un assuré s’aggrave, il y a lieu de considérer que ce changement accroît, le cas
échéant, son droit aux prestations dès qu’il a duré trois mois sans interruption notable. L’art.
29bis est toutefois applicable par analogie (al. 2). Une décision par laquelle
l'assurance-invalidité accorde une rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en même temps,
prévoit l'augmentation, la réduction ou la suppression de cette rente, correspond à une
décision de révision au sens de l'art. 17 LPGA (ATF 125 V 417 ss. consid. 2d et les
références). Aux termes de cette disposition, si l'invalidité d'un bénéficiaire de rente se
modifie de manière à influencer le droit à la rente, celle-ci est, pour l'avenir, augmentée,
réduite ou supprimée.

E. 5
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
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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, une appréciation des preuves et
une comparaison des revenus 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). Une révision peut se
justifier lorsqu'un autre mode d'évaluation de l'invalidité est applicable. Le Tribunal fédéral
des assurances a en effet maintes fois jugé que la méthode d'évaluation de l'invalidité
valable à un moment donné ne saurait préjuger le futur statut juridique de l'assuré, mais qu'il
pouvait arriver que dans un cas d'espèce le critère de l'incapacité de gain (art. 28 al. 2 aLAI;
16 LPGA) succède à celui de l'empêchement d'accomplir ses travaux habituels (art. 5 al. 1
aLAI, art. 8 al. 3 et 16 LPGA) ou inversement (ATF 113 V 273 consid. 1a). Tant lors de
l'examen initial du droit à la rente qu'à l'occasion d'une révision de celle-ci (art. 17 LPGA),
il y a lieu d'examiner quelle méthode d'évaluation de l'invalidité il convient d'appliquer. Le
choix de l'une des trois méthodes considérées (méthode générale de comparaison des
revenus [art. 28 al. 2 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA], méthode spécifique [art. 28
al. 2bis LAI en corrélation avec les art. 27 du règlement sur l’assurance-invalidité, du 17
janvier 1961 (RAI) et 8 al. 3 LPGA], méthode
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que les art. 16 LPGA et 28 al. 2bis LAI en corrélation avec les art. 27 RAI et 8 al. 3 LPGA])
dépendra du statut du bénéficiaire potentiel de la rente: assuré exerçant une activité
lucrative à temps complet, assuré non actif, assuré exerçant une activité lucrative à temps
partiel. On décidera que l'assuré appartient à l'une ou l'autre de ces trois catégories en
fonction de ce qu'il aurait fait dans les mêmes circonstances si l'atteinte à la santé n'était pas
survenue. En pratique, on tiendra compte de l'évolution de la situation jusqu'au prononcé de
la décision administrative litigieuse, en admettant la reprise hypothétique d'une activité
lucrative partielle ou complète, si cette éventualité présente un degré de vraisemblance
prépondérante (ATF 125 V 150 consid. 2c, ATF 117 V 194 consid. 3b et les références). Si
les conditions de la révision sont données, les prestations sont, conformément à l’art. 17 al.
1 LPGA, modifiées pour l’avenir dans le sens exigé par le nouveau degré d’invalidité.
Chaque loi spéciale peut fixer le point de départ de la modification ou encore exclure une
révision en s’écartant de la LPGA (ATFA non publié I 806/04 du 15 mars 2005, consid.
2.2.). Dans le domaine de l’assurance-invalidité, le point de départ d’une modification du
droit aux prestations est fixé avec précision. En vertu de l’art. 88a RAI, la modification du
droit à la prestation intervient en principe lorsqu’un changement déterminant du degré
d’invalidité a duré trois mois, sans interruption notable. En vertu de l’art. 88bis RAI,
l’augmentation de la rente prend effet, si la révision est demandée par l’assuré, au plus tôt
dès le mois où cette demande est présentée (al. 1 let. a), si la révision a lieu d’office, dès le
mois pour lequel celle-ci avait été prévue (al. 1 let. b). Selon la jurisprudence, une décision
par laquelle l'assurance-invalidité accorde une rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en
même temps, prévoit l'augmentation, la réduction ou la suppression de cette rente,
correspond à une décision de révision au sens de l'art. 17 LPGA (ATF 130 V 343 consid.
3.5.2; ATF 125 V 413 consid. 2d et les références; VSI 2001 p. 157 consid. 2).

E. 6



a) Le revenu d'invalide doit être évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle
concrète de l'intéressé. En l'absence d'un revenu effectivement réalisé, il y a lieu de se
référer aux données statistiques, telles qu'elles résultent des
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statistique (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa et bb). La mesure dans laquelle les salaires
ressortant des statistiques doivent être réduits, dépend de l'ensemble des circonstances
personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au handicap, âge,
années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de séjour et taux d'occupation) et
résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une déduction globale
maximum de 25 % sur le salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments
qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (cf. ATF 126 V 78 consid. 5). b) Le
revenu de la personne valide se détermine en établissant au degré de la vraisemblance
prépondérante ce qu'elle aurait effectivement pu réaliser au moment déterminant si elle était
en bonne santé (ATF 129 V 224 consid. 4.3.1 et la référence). Il doit être évalué de manière
aussi concrète que possible si bien qu'il convient, en règle générale, de se référer au dernier
salaire que l'assuré a obtenu avant l'atteinte à la santé, en tenant compte de l'évolution des
salaires intervenue jusqu'au moment du prononcé de la décision. On ne saurait s'écarter d'un
tel revenu pour le seul motif que l'assuré disposait, avant la survenance de son invalidité, de
meilleures possibilités de gain que celles qu'il mettait en valeur et qui lui permettaient
d'obtenir un revenu modeste (ATF 125 V 157 consid. 5c/bb et les arrêts cités); il convient
toutefois de renoncer à s'y référer lorsqu'il ressort de l'ensemble des circonstances du cas
que l'assuré, sans invalidité, ne se serait pas contenté d'une telle rémunération de manière
durable (cf. AJP 2002 1487; RCC 1992 p. 96 consid. 4a).

E. 7
a) En ce qui concerne la preuve, le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d'être établis de manière irréfutable,
apparaissent comme les plus vraisemblables, c'est-à-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu'un fait puisse être considéré
seulement comme une hypothèse possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou
envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables
(ATF 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195 consid. 2 et les références; cf. ATF 130 III 324
consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel l'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l'assuré (ATF
126 V 322 consid. 5a). 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 règles formelles, mais doit examiner de
manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider
si les documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit
litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans
apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur
une opinion médicale et non pas sur une autre.
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n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les
points litigieux importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il
ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description des



interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien
motivées. 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 la manière
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 352 ss consid.
3). b) Lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertise confiée à un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert
aboutit à 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 353 consid. 3b/bb). c) Le
juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins
des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à des résultats convaincants, que
leurs conclusions soient sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de
contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en cause leur bien-fondé. Le
simple fait que le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à
l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au
sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement
fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité
de l'expert (ATF 125 V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, I 592/99,
consid. b/ee). d) En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge
peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est généralement
enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance
qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb et cc). e) Selon la jurisprudence (DTA
2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffisamment élucidés a
en principe le choix entre deux solutions: soit renvoyer la cause à l'administration pour
complément d'instruction, soit procéder lui-même à une telle instruction complémentaire.
Dans un arrêt de principe, le Tribunal fédéral a modifié sa jurisprudence en ce sens que les
instances cantonales de recours sont en principe tenues de diligenter une
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ne se révèlent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi à
l'administration pour mise en œuvre d'une nouvelle expertise reste possible, même sous
l'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu'une telle mesure est nécessaire en
raison du fait que l'administration n'a pas instruit du tout un point médical ou lorsqu’il s’agit
d’un éclaircissement ou d’une précision ou d’un complément d’une expertise (ATF 137 V
210 consid. 4.4.1.4 in fine et les références).

E. 8
LPGA, on doit mentionner - à part les maladies mentales proprement dites - les anomalies
psychiques qui équivalent à des maladies. 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. Il 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 être exigée dans son cas. Pour admettre l'existence d'une incapacité de gain



causée par une atteinte à la santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante; il faut bien plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la
mise à profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus être raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait même insupportable pour la société (ATF 102 V 165; VSI
2001 p. 224 consid. 2b et les références; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). En ce
qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur rôle en matière
d'invalidité, le Tribunal fédéral des assurances a, dans un arrêt ATF 127 V 294, précisé sa
jurisprudence relative aux atteintes à la santé psychique. Ainsi, les facteurs psychosociaux
ou socioculturels ne figurent pas au nombre des atteintes à la santé susceptibles d'entraîner
une incapacité de gain au sens de l'art. 4 al. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il
est nécessaire, dans chaque cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de
travail (et de gain) de manière importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé.
Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et imprègnent
l'anamnèse, plus il est essentiel que le diagnostic médical précise s'il y a atteinte à la santé
psychique qui équivaut à une maladie. Ainsi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit
constitué d'atteintes qui relèvent de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le
tableau clinique comporte d'autres éléments pertinents au plan psychiatrique tels, par
exemple, une dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non
une simple humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit être distinguée des
facteurs socioculturels, et qui doit de
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définitive pour que l'on puisse parler d'invalidité. En revanche, là où l'expert ne relève pour
l'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ
socioculturel ou psychosocial, il n'y a pas d'atteinte à la santé à caractère invalidant (ATF
127 V 299 consid. 5a in fine; VSI 2000 p. 155 consid. 3). A teneur de la jurisprudence
constante concernant les dépendances comme l'alcoolisme, la pharmacodépendance et la
toxicomanie, une telle dépendance ne constitue pas en soi une invalidité au sens de la loi.
En revanche, elle joue un rôle dans l'assurance-invalidité lorsqu'elle a provoqué une maladie
ou un accident qui entraîne une atteinte à la santé physique ou mentale, nuisant à la capacité
de gain, ou si elle résulte elle-même d'une atteinte à la santé physique ou mentale qui a
valeur de maladie (ATF 124 V 265). La situation de fait doit faire l'objet d'une appréciation
globale incluant aussi bien les causes que les conséquences de la dépendance, ce qui
implique de tenir compte d'une éventuelle interaction entre dépendance et comorbidité
psychiatrique. Pour que soit admise une invalidité du chef d'un comportement addictif, il est
nécessaire que la comorbidité psychiatrique à l'origine de cette dépendance présente un
degré de gravité et d'acuité suffisant pour justifier, en soi, une diminution de la capacité de
travail et de gain, qu'elle soit de nature à entraîner l'émergence d'une telle dépendance et
qu'elle contribue pour le moins dans des proportions considérables à cette dépendance. Si la
comorbidité ne constitue qu'une cause secondaire à la dépendance, celle-ci ne saurait être
admise comme étant la conséquence d'une atteinte à la santé psychique. S'il existe au
contraire un lien de causalité entre l'atteinte maladive à la santé psychique et la dépendance,
la mesure de ce qui est exigible doit alors être déterminée en tenant compte de l'ensemble
des limitations liées à la maladie psychique et à la dépendance (sur l'ensemble de la
question, cf. arrêt I 169/06 du 8 août 2006, consid. 2.2 et les arrêts cités; arrêt 9C_395/2007
du 15 avril 2008 consid. 2.2; arrêt 9C 960/2009 du 24 février 2010).

E. 9



Dans le cas d'espèce, l'intimé a renoncé à instruire l'état de santé psychique de la recourante;
or, celle-ci invoque d'importantes limitations psychiques. Il se justifie en conséquence
d'ordonner une expertise psychiatrique judiciaire, l'expertise du Dr F__________ étant
insuffisante pour évaluer l'état psychique de la recourante, ce d'autant que ce médecin n'est
pas un spécialiste en psychiatrie.

E. 10
S'agissant des observations de la recourante, la proposition de celle-ci (question i) figure
déjà sous question k), de sorte qu'il sera renoncé à cet ajout. En revanche, la question h) sera
complétée afin de préciser une éventuelle atteinte neuropsychologique, ce qui répond
également à la demande de l'intimé.

E. 11
Cette expertise sera confiée au Dr J__________, médecin spécialiste en psychiatrie et
psychothérapie, à Lausanne.

A/1184/2013 - 16/18 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES : Statuant A la forme : 1. Déclare le recours recevable ; Préparatoirement : 2.
Ordonne une expertise médicale. La confie au Dr J__________. Dit que la mission
d’expertise sera la suivante : a. Prendre connaissance du dossier de la cause. b. Si nécessaire
prendre tous renseignements auprès des médecins ayant traité Mme A__________, en
particulier le Dr E__________. c. Examiner Mme A__________. d. Etablir un rapport
détaillé et répondre aux questions suivantes: e. Quelle est l’anamnèse détaillée du cas ? f.
Quel est le status détaillé et l'évolution du status depuis le début de l'atteinte ? g. 1) Quelle
est l’atteinte à la santé dont souffre Mme A__________ d’un point de vue psychiatrique
(diagnostics) ?

2) Existe-t-il une atteinte neuropsychologique ? S'entretenir à cette fin avec M.
K__________, à Genève, neuropsychologue. h. 1) En cas de trouble psychique, quel est le
degré de gravité de celui-ci ?

2) Depuis quelle date est-il présent chez Mme A__________?

3) Quel traitement est-il indiqué ? Mme A__________ suit-elle un traitement adéquat ? Y
a-t-il une amélioration possible à court/moyen terme ? i. En particulier, l'état de santé de
Mme A__________ s'est-il amélioré depuis la décision de rente de l'OAI du 6 février 2004
? Mme A__________ a-t-elle recouvré une capacité de travail ? j. 1) Existe-il actuellement
une dépendance (comme l'alcoolisme, la pharmacodépendance ou la toxicomanie) ?
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2) Existait-il une telle dépendance, actuellement en rémission ? Si oui, depuis quelle date ?

3) Cette dépendance a-t-elle provoqué une maladie (ou un accident) qui entraîne une
atteinte à la santé physique ou mentale de Mme A__________? Si oui, laquelle ? Cette
atteinte à la santé entraîne-t-elle une incapacité de travail et à quel taux ? 1) dans l'activité
antérieure 2) dans toute autre activité 3) quelle activité est-elle encore possible et à quel
taux ?

4) Si cette dépendance est encore actuelle, résulte-t-elle elle-même d'une atteinte à la santé
physique ou mentale ayant valeur de maladie ?



Si oui, laquelle ? Cette atteinte à la santé entraîne-t-elle une incapacité de travail et à quel
taux ? 1) dans l'activité antérieure, 2) dans toute autre activité 3) quelle activité est-elle
encore possible et à quel taux ? k. 1) Compte tenu de votre diagnostic et des constatations
du neuropsychologue, Mme A__________ pourrait-elle en faisant preuve de bonne volonté
exercer une activité lucrative ? Si oui, laquelle ? A quel taux ? Depuis quelle date ? Si non
ou dans une mesure restreinte, pour quels motifs ?

2) Quel est votre pronostic quant à l’exigibilité de la reprise d’une activité lucrative ?

3) Quelles sont les limitations fonctionnelles qui entrent en ligne de compte ?

4) En particulier, existe-t-il un trouble neuropsychologique ? Si oui, quelles sont les
limitations fonctionnelles qu'il entraîne ? Avec quel impact sur la capacité de travail ? l.
Etes-vous d'accord avec l'expertise du Dr F__________ du 7 septembre 2008 ? En
particulier avec la constatation que dès 2005 l'assurée a récupéré une capacité de travail de
80 % ? Si non, pour quels motifs ? m. Au vu du dossier, votre réponse aux questions
susmentionnées est-elle identique à celle que vous auriez donnée à la date de la décision
rendue par l’Office cantonal de l’assurance-invalidité, soit le 26 février 2012 ? Si non,
pourquoi et quelles sont les réponses qui varient ? n. Des mesures de réadaptation
professionnelle sont-elles envisageables ? o. Faire toutes autres observations ou suggestions
utiles. 3. Ordonne un examen neuropsychologique complet de Mme A__________ auprès
de M. K__________ lequel établira un rapport détaillé à communiquer au Dr J__________
et répondra en particulier aux questions suivantes :
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et durables ? b. Si oui, ceux-ci sont-ils une conséquence de l'alcoolisme ? c. Les troubles
cognitifs constatés ont-ils un impact sur la capacité de travail de Mme A__________ ? Si
oui, quelles sont les limitations fonctionnelles ? 4. Réserve le sort des frais jusqu’à droit
jugé au fond.

La greffière

Nancy BISIN

La présidente

Valérie MONTANI

Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties ainsi qu’à l’Office fédéral des
assurances sociales par le greffe le
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