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Erwagungen

E.4

eme Chambre En la cause Madame A , domiciliée 8 GENEVE, représentée par
PROCAP pour personnes avec handicap recourante contre OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sis rue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A (ci-apres: |’ assurée), néele

1969, est mariée et mere de deux enfants nés respectivement en 2000 et 2003. Entre 1996 et
2003, elle atravaillé aupres de plusieurs employeurs en qualité de femme de chambre,
employée d’ entretien et manutentionnaire. Elle a également été inscrite au chémage a partir
du 4 octobre 2000.![endif]>![if> 2. Le 6 juin 2005, I’ assurée a déposé une demande de
prestations aupres de I’ office de I'assurance-invalidité du canton de Geneve (ci-apres :
OAl), invoquant une dépression, une douleur au dos, de lafatigue et une douleur au ventre
avec aggravation depuis son accouchement en mars 2003, présentes depuis
2000.![endif]>![if> 3. Dans un rapport du 5 juillet 2005, e docteur B aretenu
les diagnostics avec effet sur la capacité de travail d’ état anxio-dépressif depuis 2001, de
fibromyalgie invalidante depuis 2003 et de lombalgie sur la base d’ une arthrose des
articulations L4-L5 et L5-S1 depuis 2004. L’ incapacité de travail dans|’ activité habituelle
delingere était de 100% du 26 ao(t au 28 septembre 2003, 50% du 29 septembre 2003 au
11 janvier 2004, 100% du 12 janvier au 30 avril 2004, 0% du 1 er mai 2004 au 13 avril
2005 et 100% dés le 14 avril 2005 pour une durée indéterminée. A la suite de son
accouchement en 2003, elle avait dével oppé une rétention placentaire qui avait nécessité
une hospitalisation. Elle se plaignait d’ une intense fatigue, d’ un manque de force, de
douleurs diffuses au niveau des articulations, de latéte, du dos et du ventre, de migraines
fréquentes, de malaises une a deux fois par jour et d’ une impossibilité de marcher plus de
100 m en raison d’ une faiblesse généralisee.![endif]>![if> Le Dr B ajoint ason
rapport divers documents médicaux, notamment : - un rapport du 16 avril 2003 du
département de médecine interne des Hopitaux universitaires de Genéve (ci-aprés : HUG)
retenant le diagnostic principal d’insuffisance rénale aigtie sur probable atteinte

meédi camenteuse ; - un rapport du 27 novembre 2003 de la Dresse C , Spéciaiste
FMH en rhumatol ogie et médecine interne générale, laquelle relevait une anamnése et un
status caractéristique d’ une fibromyalgie, sans aucun signe inflammatoire, anamnestique ou
clinique. L’ assurée présentait également des douleurs d’ extension sur troubles statiques,
certainement augmentées apres la grossesse et par I’ insuffisance des muscles abdominaux.
Elle lui avait prescrit un anxiolytique en raison d’ une anxiété importante ; - un rapport du
20 avril 2004 du docteur D , Spécialiste FMH en médecine interne générale, lequel
constatait que I’ assurée avait des douleurs a la mobilisation active de sa colonne vertébrale,
alors gque les documents d’imagerie de la colonne lombaire du 14 ao(t 2003 ne montraient
gu’ une arthrose des articul ations postérieures L4-L5 et L5-S1. 1l avait donc fixé une reprise
a100% le 1 er mai 2004 dans un travail |éger sans effort physique ; - un rapport du 8 février



2005 du docteur E , Spéciaiste FMH en neurologie, indiquant que |’ assurée
présentait des céphal ées d’ allure migraineuse (caractére intermittent des douleurs, présence
de nausées, de photo et de sonophobie). Il y avait en outre un contexte de douleurs diffuses,
de fatigue et probablement d’ état dépressif qui devait jouer un réle dans les céphal ées.

4. Dans un rapport du 14 octobre 2005, |e docteur F , Spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie, aretenu les diagnostics avec effet sur la capacité de travail de
trouble dépressif récurrent, actuellement moyen sous traitement, syndrome somatique
depuis 1994 et 2001, de syndrome douloureux somatoforme persistant depuis 2003 et de
problemes somatiques (fibromyalgie, lombalgies, céphal ées migraineuses, etc.) depuis 2003
et 2004. || aégalement posé |e diagnostic sans effet sur la capacité de travail

d’ accouchement compliqué avec infection urinaire, rétention placentaire et endométrite,
traitées par antibiotiques et analgésiques, curetage puis insuffisance rénale aigle.
L’incapacité de travail était de 50% depuis le 18 avril 2005 pour une durée
indéterminée.![endif]>![if> 5. Dans un rapport du Centre d’ expertise médicale
(ci-apres : CEMed) du 25 septembre 2006, |es doctoresses G , Speciaiste FMH en
rhumatol ogie et médecine interne générale, et H , Spécialiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie, ont retenu les diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail de
personnalité histrionique et de rachialgies chroniques. L’ assurée ne présentait aucune
limitation fonctionnelle. Sa capacité de travail était pleine et entiére dans son activité
habituelle de lingére. Elle semblait avoir trouvé un bon compromis pour mettre un terme a
son activité professionnelle depuis qu’ elle avait eu des enfants. Sans motivation areprendre
le travail, elle aurait de la peine a s’ adapter a son environnement professionnel, comme en
témoignait I’ échec de son stage effectué dans |e cadre du chémage en avril 2005. Avant ses
grossesses, elle n’avait rencontré aucun probléme d’ adaptation a son environnement
professionnel.![endif]>![if> 6. Le 24 octobre 2006, |a doctoresse | du service
médical régional Al (ci-aprés: SMR) arepris les conclusions du CEMed.![endif]>![if>

7. Par décision du 6 décembre 2006, I’ OAI arejeté la demande de prestations de

| assurée, sa capacité de travail étant pleine et entiere dans toute activité. En I’ absence de
recours, elle est entrée en force.![endif]>![if> 8. Le 5 novembre 2012, I’ assurée a été
engagée en qualité de vendeuse en boulangerie a plein temps.![endif]>![if> 9. Le8
novembre 2017, I’ assurée a déposé une nouvelle demande de prestations auprés de I’ OAl,
invogquant des problemes de dos, des douleurs au ventre avec une aggravation suite a son
accouchement en mars 2003 et une dépression. Son incapacité de travail était de 100%
depuisle 22 mai 2017. Son cas était pris en charge par |’ assurance perte de gain de son
employeur.![endif]>![if>10. A lademande de!’ OAI, I’intéressée a produit plusieurs
documents médicaux :![endif]>![if> - un avis de sortie des HUG du 29 octobre 2016 émisa
la suite d’ une hospitalisation du 26 au 29 octobre 2016 en raison de douleurs abdominal es.
Le diagnostic de diverticulite Hinchey 1adu colon droit était retenu ; - un avis de sortie des
HUG du 10 février 2017 émis ala suite d’ une hospitalisation du 7 au 11 février 2017 en
raison de douleurs abdominales. Le diagnostic de diverticulite Hinchey 1a (2 éme épisode)
était retenu et un arrét de travail de 100% certifié du 7 au 19 février 2017, avec une reprise
du travail &100% desle 20 février 2017 ; - un rapport du 18 mai 2017 établi par la
doctoresse | , Spéciaiste FMH en chirurgie. L’ assurée avait été hospitalisée une
premiere fois en octobre 2016 pour une diverticulite du clon droit. Par la suite, elle avait
fait une nouvelle crise de diverticulite en février 2017 nécessitant une nouvelle
hospitalisation. Ces deux crises étaient décrites comme diverticulite non compliquée,
classée Hinchey 1a. A I’ examen clinique du jour, I’ abdomen était complétement souple et



indolore ; - plusieurs certificats médicaux concernant des arréts de travail 4100% désle

22 mai 2017 ; - une lettre de sortie des HUG du 6 juin 2017 émise ala suite d’ une
hospitalisation du 21 au 27 mai 2017 en raison de douleurs abdominales. Le diagnostic
principal de diverticulite du célon droit Hinchey 1a était retenu et un arrét de travail &4 100%
certifié du 27 mai au 11 juin 2017, avec une reprise du travail a 100% desle 12 juin 2017 ; -
un résumé de s§jour des HUG du 21 juin 2017 retenant un diagnostic d’hématurie ; - un
résumé de s§jour des HUG du 18 ao(t 2017 faisant état d’ un diagnostic de douleurs
abdominales sans précision. L’ assurée était connue pour de multiples antécédents de
diverticulite. 11. Dansun avisdu 19 janvier 2018, le docteur J du SMR arelevé
que le diagnostic de diverticulite sans complication avait été retenu dans les lettres de sortie
des HUG des 26 mai et 18 ao(t 2017, ce qui n’ était pas une atteinte
invalidante.![endif]>![if> 12. Dansun projet de décision du 22 janvier 2018, I’ OAl a
refusé d’ entrer en matiére sur la demande de prestations du 8 novembre 2017, faute

d atteinte invalidante. La capacité de travail de |’ assurée était entiére dans toute activité
depuis toujours. Elle n’avait donc pas rendu vraisemblable une modification de sa situation
depuis la derniére décision.![endif]>![if> 13. Le 13 février 2018, I’ assurée a contesté ce
projet de décision. Depuis I’ automne 2006, son état de santé s était sérieusement aggrave en
lien avec des diverticulites arépétition. Celan’avait rien avoir avec sa premiére demande
de prestations en 2005. Elle n’ arrivait plus a exercer son activité de vendeuse ou a effectuer
ses activités ménagéres.![endif]>![if> Elle ajoint & son courrier un rapport du 12 février
2018 de son médecin traitant, le docteur K . Ce dernier retenait |es antécédents
pathol ogiques de typhlite en octobre 2016, de diverticulite de I’ angle gauche en février
2017, de diverticulite du Caecum en mai 2017, de syndrome de |’ intestin irritable, de
fibromyalgie, de curetage en 2003 pour accouchement avec rétention placentaire, de
laparoscopie en 2005 pour persistance de douleur abdominale, de scoliose a convexité
gauche, de kystes des deux ovaires, d’ opération des varices aux membres inférieurs en
1987, 1990 et 1994, de syndrome de la pince mésentérique avec congestion veineuse de

I’ ovaire gauche et du rein gauche et d’ état dépressivo-anxieux sous suivi psychiatrique par
anxiolytiques. L’ assurée se plaignait depuis plus de quatre ans de douleurs abdominales
associées a une augmentation de lafatigue et une perte pondérale d’ environ 10 kg. Aprées
trois épisodes de diverticulite aigué ces trois derniéres années, la douleur persistait tous les
jours avec une atération du rythme dépositionel qui était irrégulier avec des alternances
diarrhée/constipation associée a des nausées et des vomissements. Le syndrome
dépressivo-anxieux lalimitait dans sa vie quotidienne. Pour cesraisons, |’ incapacité de
travail était de 100% pour une durée indéterminée. 14. Dansun avisdu 7 mai 2018, le Dr
J du SMR arelevé que |’ assurée était connue pour un syndrome de I’ intestin irritable
et une fibromyalgie. Elle avait présenté une typhlite en octobre 2016, une diverticulite de

I’ angle gauche en février 2017 et du Cascum en mai 2017. 1l a encore rappel é les plaintes
rapportées par le Dr K . Compte tenu des éléments figurant au dossier, il avait de « la
peine aimaginer une cause d’incapacité durable pour justifier |’ arrét de travail a 100% pour
une durée indéterminée ».![endif]>![if> 15. Par décision du 9 mars 2018, I' OAl arefusé
d’entrer en matiére sur la demande de prestations du 8 novembre 2017. Le droit aux
prestations de |’ assurée avait déjafait I’ objet d’ une décision de refus de prestations le 6
décembre 2006, désormais entrée en force. Selon le SMR, I’ atteinte n’ était pas invalidante.
Sa capacité de travail était entiére dans toute activité depuis toujours. Avec sa nouvelle
demande, I’ assurée n’ avait pas rendu vraisemblable la modification de sa situation depuis la
derniére décision. L’ état de fait étant demeuré identique, il n'y avait pas lieu d’examiner le



droit aux prestations. Le SMR avait examiné les documents produits dans le cadre de la
contestation du projet de décision et estimait qu’ils ne permettraient pas de modifier

I’ appréciation de la situation.![endif]>![if> 16. Par acte du 24 avril 2018, |’ assurée a, par
I’intermédiaire de son conseil, interjeté recours contre cette décision, concluant ason
annulation, ala constatation qu’ elle avait rendu plausible un changement important des
circonstances propres a influencer son degré d'invalidité et son droit alarente et au renvoi
delacause al’intimé pour instruction du dossier et nouvelle décision, sous suite de frais et
dépens.![endif]>![if> A I’ époque de |a décision de refus de prestations, les diagnostics de
personnalité histrionique et de rachial gies chroniques avaient été posés et considérés
comme n’ ayant aucun effet sur la capacité de travail. Actuellement, les diagnostics retenus
étaient les suivants : diverticulite, syndrome de I’ intestin irritable, fibromyalgie, scoliose et
état dépressivo-anxieux. Le Dr K précisait qu’elle souffrait de douleurs abdominales
associées a une augmentation de lafatigue et une perte pondérale de 10 kg. Apréstrois
épisodes de diverticulite aigle ces trois dernieres années, la douleur persistait tous les jours
avec une atération du rythme dépositionel qui était irrégulier avec des alternances
diarrhée/consti pation associée a des nausées et vomissements. Le syndrome
dépressivo-anxieux lalimitait dans sa vie quotidienne. Pour ces motifs, le Dr K

concluait a une incapacité totale de travail. Larecourante arappelé avoir di arréter son
activité de vendeuse en boulangerie et qu’ elle n’ arrivait plus a effectuer des taches
ménageres en raison des douleurs abdominales (crampes), des problémes digestifs et de la
fatigue qui en résultait. Sa situation actuelle n’ était donc a1’ évidence pluslaméme qu’ en
2006. Son état de santé et ses conséguences sur sa capacité de gain avaient subi des
changements importants. Ainsi, elle avait établi de facon plausible que son invalidité s était
modifiée de maniére ainfluencer ses droits. Sur ce point, I’avisdu SMR du 7 mai 2018

N’ apportait aucun élément permettant d’ exclure une aggravation de son état de santé. 17.
Dans saréponse du 15 mai 2018, I’intimeé a conclu au rejet du recours et a la confirmation
de ladécision entreprise.![endif]>![if> Compte tenu du dernier avis du SMR, les nouvelles
piéces médicales ne rendaient pas plausible une aggravation de |’ état de santé de la
recourante depuis la décision de refus de prestations du 6 décembre 2006. | était donc
|égitimé arefuser d entrer en matiére. 18. Dans ses observations du 6 juin 2018, la
recourante a intégralement persisté dans ses conclusions et son argumentation. Pour le
surplus, elle aprécisé que lefait que le SMR peine aimaginer une cause d’incapacité de
travail durable n’ était pas pertinent, puisque la procédure pendante visait uniquement a
déterminer si une aggravation de I’ état de santé était rendue plausible. Compte tenu des
diagnostics posés al’ époque de la premiere décision et ceux posés aujourd’ hui, ladite
aggravation ne faisait aucun doute. Le rapport du 12 février 2018 du Dr K contenait
toutes les informations nécessaires pour répondre a cette question.![endif]>![if>19. A la
suite de quoi la cause a été gardée ajuger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément a
I'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ
- E 205) envigueur desle 1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociaes 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 (L PGA

- RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I’ assurance-invaidité du 19 juin 1959 (LAI - RS
831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d' espece est ainsi établie. 2. A
teneur del'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-invalidité,
amoins que laloi n'y déroge expressement.![endif]>![if> Toutefois, les modifications

|égal es contenues dans la LPGA constituent, en régle générale, une version formalisée dans



laloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de
laLPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que
la jurisprudence développée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 345
consid. 3). 3. Le déla derecours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 delade
loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la
forme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et

62 ssLPA).![endif]>![if> 4. Le litige porte sur la question de savoir si I’ éat de santé de
larecourante s est modifié depuis le 6 décembre 2006 au point de lui ouvrir droit a des
prestations de |’ assurance-invalidité.![endif]>![if> 5. A titre liminaire, il convient de
déterminer si la décision entreprise constitue une décision de non-entrée en matiére ou s'il
S agit au contraire d’ une décision rejetant sur le fond la demande de prestations, malgré la
terminologie employée par I'intimé.![endif]>![if> 6. a) Lorsgu’ une demande de
révision est déposée, celle-ci doit établir de fagcon plausible que I’ invalidité, I'impotence ou
I étendue du besoin de soins découlant de I’ invalidité de I’ assuré s est modifiée de maniere
ainfluencer ses droits (art. 87 al.2 du réglement du 17 janvier 1961 sur

I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI - RS 831.201]). Il en vade méme en cas de
nouvelle demande, conformément al’art. 87 al. 3 RAI.![endif]>![if> L’ exigence du
caractere plausible d’ une modification de I’ état de santé susceptible d’influencer les droits
de I’ assuré doit permettre al'administration qui a précédemment rendu une décision entrée
en force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes, respectivement des
demandes de révision dans lesquelles 'assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans
alléguer une modification des faits déterminants (ATF 125V 410 consid. 2b, ATF 117V
198 consid. 4b et les références). Lorsqu'elle est saisie d'une demande de révision,
I'administration doit commencer par examiner si les allégations de I'assuré sont, d'une
maniére générale, plausibles. Si tel n'est pas le cas, I'affaire est liquidée d'entrée de cause et
sans autres investigations par un refus d'entrer en matiére. A cet égard, I'administration se
montrera d'autant plus exigeante pour apprécier le caractere plausible des allégations de
I'assuré que e laps de temps qui Sest écoul é depuis sa décision antérieure est bref. Elle jouit
sur ce point d'un certain pouvoir d'appréciation que le juge doit en principe respecter. Ainsi,
le juge ne doit examiner comment |'administration a tranché la question de |'entrée en
matiere que lorsgque ce point est litigieux, c'est-a-dire quand |I'administration a refuse
d'entrer en matiére en se fondant sur I'art. 87 a. 3 RAI et que I'assuré ainterjeté recours
pour ce motif. Ce contréle par I'autorité judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsque
I'administration est entrée en matiere sur lanouvelle demande (ATF 109 V 108 consid.2b).
b) Laterminologie que I’ administration emploie n’ est pas déterminante pour dire si la
décision querellée reléve d’ un refus d entrer en matiére ou si elle formalise un rejet de la
demande apres une entrée en matiére implicite. La distinction entre un examen limité au
caractére plausible d une modification de I’ état de santé au sensdel’art. 87 a. 3 RAI et un
examen des conditions de larévision au sensdel’art. 17 LPGA —qui implique que I’ OAl
est réputé étre entré, méme implicitement, en matiere — porte sur le degré de I’ analyse
effectuée. Cette distinction n’ est pas toujours aisée et ne peut étre faite que sur la base des
€léments concrets du cas atrancher. Cela étant, si dans sa jurisprudence le TFA n’apas
toujours expressément listé les critéres permettant de dire si I’ on se trouve dans |’ une ou

I’ autre des situations, les indices suivants sont susceptibles de le déterminer. L’ examen
sommaire de la plausibilité de la modification des circonstances n'’ est pas encore en soi
excédé lorsque I’ OAI procéde a des mesures d’ instruction que I’ on peut qualifier de simples
(« einfache Abkl&rungshandlungen », arrét du Tribunal administratif fédéral | 781/04 du



17 février 2005 consid. 3). Lorsgu’il aun doute sur |’ état de santé exact de I’ assuré, I’ OAl
peut procéder a quelques investigations sommaires, méme en faisant appel a destiers
spécialisés, d’ autant plus que sont souvent en cause des notions médicales qui dépassent les
connaissances que peuvent en avoir des profanes, et ce sans que par ces mesures
d’instruction, I’administration soit déja réputée étre entrée en matiére implicitement. Ainsi,
il n"est pasapriori exclu de considérer que I’ administration s en est tenue a un examen sous
I’angle de la seule plausibilité des allégations de |’ assuré lorsqu’ elle arecueilli un avisdu
SMR sur lademande de révision présentée (arrét du Tribunal administratif fédéral du |
41/06 du 25 ao(t 2006 consid. 3.2), lorsqu’ elle a sollicité I’ avis de son médecin-conseil sans
autres investigations (arrét du Tribunal administratif fédéral |1 522/03 du 4 mai 2004 consid.
3.2) ou encore lorsgu’ elle a demandé directement au médecin traitant un rapport médical
établi sur un formulaire (arrét du Tribunal administratif fédéral | 781/04 du 17 février 2005
consid. 3). L’é@ément déterminant ne réside pas tant dans la mise en cauvre ou non par

I” administration de mesures d’instruction (simples), ni méme dans le fait que I’ OAI ait
recueilli directement les avis en cause ou ait demandé al’ administré de produire les pieces
idoines. Il faut bien plus seréférer al’intensité de I’ examen auquel il est procédé,
respectivement ala nature des observations retenues sur la base des éléments figurant au
dossier ou recueillisdans le cas de I’ instruction — limitée — alaguelle I’ OAl a procédeé (arrét
TA.2007.191 de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal de Neuchétel du 15
juin 2009 consid. 4b). A cet égard, lorsque I’ OAI ou le médecin interpellé se borne &
constater primafacie |’ absence de modification, sans autre argumentation que la mise en
évidence des é éments meédicaux permettant d'y conclure — notamment par lasimple
énumération des diagnostics — son examen demeure dans les limites de celui de la seule
plausibilité, impliquant la possibilité de rendre une décision de non-entrée en matiere. En
revanche, lorsque I’ OAl met en évidence des contradictions entre différentes piéces
médicales du dossier, lorsgu'’il écarte toute influence sur la capacité de travail ou de gain

d’ affections nouvellement apparues ou d’ une aggravation reconnue ou encore lorsque le
médecin interpellé par I’ administration procéde aux mémes constatations, I’ examen doit
étre considéré comme excédant celui qui peut conduire aun refus d entrer en matiere. La
décision prise par I’ OAl, quand bien méme elle notifierait formellement un tel refus
d’entrer en matiére, devrait aors étre examinée comme une décision matérielle de refus (
ATAS/1085/2013 du 6 novembre 2013 consid. 6b ; arrét TA.2007.191 de la Cour des
assurances sociales du Tribunal cantonal de Neuchéatel du 15 juin 2009 consid. 4b).
Finalement, il faut garder al’ esprit que la procédure sommaire prévue par I’ art. 87 al. 3 RAI
ne doit pas étre vidée de son sens. Le réglement instaure un systéme dans lequel une
demande de révision présentée par |’ assuré peut étre écartée aprés un examen sommaire, ce
qui ne signifie pas que la moindre analyse ou mesure d’instruction alaquelle aurait procédé
I’ administration revienne automatiquement a une entrée en matiére implicite. En revanche,
cette procédure simplifiée ne doit pas non plus étre comprise par | administration comme

I’ autorisant a écarter d’ emblée et hétivement toutes les demandes de révision présentées par
les assurés au motif que la modification des circonstances n’ a pas été rendue plausible. S'il
N’ est pas possible de tracer abstraitement une limite précise entre les deux situations, il
convient d’ examiner au cas par cas s |I’examen — par I’ OAI lui-méme ou par les spécialistes
interpellés dans e cadre des mesures d' instruction admissibles — de la plausibilité reste
sommaire ou si, au contraire, il s éend a des considérations plus fouillées en relation avec
lamodification des circonstances ou des effets de celle-ci sur la capacité de travail ou de
gain ( ATAS/1085/2013 du 6 novembre 2013 consid. 6b ; arrét TA.2007.191 de la Cour des



assurances sociales du Tribunal cantonal de Neuchétel du 15 juin 2009 consid. 4b). c)
Lorsque I'administration entre en matiére sur une nouvelle demande aprés un refus de
prestations (cf. art. 87 a. 4 RAI), elle doit instruire la cause et déterminer si la situation de
fait sest modifiée de maniére ainfluencer les droits de |'assuré. En cas de recours, le juge
est tenu d'effectuer le méme examen quant au fond. Par analogie avec le cas de larévision
au sensdel'art. 17 LPGA, pour déterminer si lamodification desfaits (relatifs al'état de
santé ou la situation économique) suffit & admettre le droit ala prestation litigieuse, il y a
lieu de comparer les faitstels qu'ils se présentaient au moment de la décision de refus de
prestations et |es circonstances existant au moment du prononcé de la nouvelle décision
(arrét du Tribunal fédéral 9C 1012/2008 du 30 juin 2009 consid. 2). 7. En I’ occurrence,
la recourante a déposé une nouvelle demande de prestations le 8 novembre 2017, invoquant
des problémes de dos, des douleurs au ventre avec une aggravation suite a son
accouchement en mars 2003 et une dépression. Par la suite, elle acommuniqué al’intimé
plusieurs documents médicaux faisant état de plusieurs crises de diverticulite, ainsi qu’un
rapport du 12 février 2018 établi par le Dr K . Ce dernier arappelé les antécédents de
larecourante, dont les diverticulites, et relaté ses plaintes.![endif]>![if> Pour sa part,
I"intimé arequis|’avis du SMR adeux reprises, soit avant et apres la production du rapport
Dr K . Dans sesavisdes 19 janvier et 7 mai 2018, le SMR ad' abord relevé que le
diagnostic de diverticulite sans complication n’ était pas une atteinte invalidante, puis

gu’ avec les éléments versés au dossier, il avait de « la peine aimaginer une cause
d’incapacité durable pour justifier I’ arrét de travail a 100% pour une durée indéterminée ».
Tant dans son projet de décision du 22 janvier 2018 que dans la décision entreprise, I’intimé
aretenu que I’ atteinte de larecourante n’ était pas invalidante et que sa capacité de travail
était entiere dans toute activité depuis toujours, de sorte que I’ état de fait était resté
identique et qu'il refusait d’ entrer en matiére. Au vu de ce qui précede, force est de
constater que malgré la formulation erronée refusant d’ entrer en matiére sur la demande de
prestations de la recourante, la décision du 9 mars 2018 est en réalité une décision au fond
derejet delademande. En effet, le SMR et I intimé se sont prononceés sur I’ absence de
conséquence des diverticulites sur la capacité de travail et de gain de larecourante, ce qui
excede |’ examen de lasimple plausibilité de |’ aggravation de I’ état de santé, seul pertinent
pour déterminer s'il convient ou non d’ entrer en matiére sur la nouvelle demande de la
recourante. C'est d’ailleurs abon droit que le SMR s est penché sur le fond du cas, les
diverticulites constituant un nouveau diagnostic par rapport alasituation qui prévalait en
2006. Par conséquent, la décision entreprise doit étre examinée comme s'il s agissait d’ une
décision matérielle de refus. 8. 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. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). SelonI’art. 7 LPGA, est
réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de
gain de |'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 les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséguences de

|” atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain.
Deplus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n' est pas objectivement surmontable (al. 2
en vigueur désle 1 er janvier 2008).![endif]>![if> 9. Envertudel’art. 28 al. 2 LAI,

|’ assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente
Sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide @ 50% au moins, ou aun
guart derente s'il est invalide a40% au moins.![endif]>![if> 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 les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art.
16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion
dinvalidité, au sens du droit des assurances sociaes, est une notion économique et non
médicale; ce sont |es conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle
gu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44). 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 |’ assuré (arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 10. Pour pouvoir
caculer ledegré d’invalidité, I’administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) abesoin de
documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes, doivent lui fournir. La
tache 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 médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125V 256 consid. 4 et les
références).![endif]>![if> 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), lejuge n'est paslié par des régles formelles, mais doit examiner de

mani ére obj ective 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'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil 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 I'objet d'une étude fouillée,
gue 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 (anamnese), 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 125
V 351 consid. 3). 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 la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Un rapport au sens de I'art.
59 al. 2bis LAl (en corrélation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la synthése
des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant
alasuite 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 RAI; 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 appreéciation 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. IIs ont notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la
situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'autre ou sil y alieu de
procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14
juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). En ce qui concerne les 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 |'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).
Sil est vrai que larelation particuliére de confiance unissant un patient et son médecin
traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid.
3a52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas
en ellessmémes|'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il
démontrer |'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du
médecin concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal
fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). 11. Lejuge des assurances sociaes
fonde sa décision, sauf dispositions contraires delaloi, sur lesfaits qui, faute d étre établis
de maniere irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondérante. I ne suffit donc pas qu’ un fait puisse
étre considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les é éments 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).![endif]>![if> 12. En I’ espéce, larecourante soutient
gue sa capacité de travail est nulle, se basant sur le rapport du 12 février 2018 du Dr

K endif]>![if> Quant al’intimé, il considere que la capacité de travail de

I’ intéressée a toujours été entiére dans toute activité de sorte qu’ elle 0’ adroit a aucune
prestation. Pour parvenir a cette conclusion, il se fonde sur les avis du SMR des 19 janvier
et 9 mars 2018. En ce qui concerne le rapport du Dr K , Il contient une liste des
antécédents médicaux de larecourante, ses plaintes et des conclusions relatives a
I’incapacité de travail del’'intéressée. Outre le fait que ce rapport a été établi
postérieurement au projet de décision, ce dont il faut tenir compte, force est de constater que
le Dr K ne pose pas de diagnostics clairs ni ne précise en quoi ilsinfluenceraient la
capacité de travail de larecourante. Lamotivation de I’incapacité de travail retenue est
bréve et repose exclusivement sur une base subjective, soit les plaintes de la recourante.
Aucun lien n’est fait avec les antécédents de typhlite et de diverticulitesal’ origine des
arréts de travail de I’ intéressée durant le premier semestre 2017 et qui constituent des
atteintes nouvelles par rapport a2 2006. Dés lors, force est de constater que ce rapport ne
répond pas aux réquisits jurisprudentiels en matiére de valeur probante. Quant aux avis du
SMR, bien que brefs, ils sont cohérents avec |es autres éléments médicaux figurant au
dossier. Par rapport & 2006, la recourante a présenté de nouvelles atteintes a la santé, soit
une typhlite en octobre 2016 et trois épisodes de diverticulites en 2017. Compte tenu des
différents documents établis par les HUG en lien avec les hospitalisations de la recourante
en 2016 et 2017, il apparait que latyphlite et les diverticulites 0’ ont pas engendré d’ arréts
detravail prolongés susceptibles d’ altérer de maniéere durable la capacité de travail de la
recourante, quelle que soit I activité déployée. Par conséquent, par rapport a 2006, I’ état de
santé de larecourante ne s’ est pas modifié de maniére ainfluencer son droit aux prestations.
Ainsi, c’'est abon droit que I’intimé n’ a pas donné suite ala nouvelle demande de
prestations, méme s'il amal intitulé la décision entreprise. 13.  Au vu de ce qui précede, le
recours seraregjeté.![endif]>![if> La procédure n'étant pas gratuite (art. 69 a. 1bisLAl), il y
alieu de condamner la recourante au paiement d'un émolument de CHF 200.-. PAR CES
MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
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