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Erwagungen

E.6

eme Chambre En la cause Madame A , domiciliée AU LIGNON, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre CHEV ALIER Suzette recourante contre OFFICE
DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A , héele 1968, mariée en 1986
et divorcée depuis le 12 décembre 2013, originaire du Portugal, titulaire d'une autorisation
d'établissement C, est mére de trois enfants nés en 1987, 1990 et 1997.![endif]>![if> 2.

Dés 1986, |'assurée a travaillé comme femme de ménage en Suisse. Entre 2001 et 2003, elle
a été engageée par B SA (laC ) 280% et pour D servicea
100%.![endif]>![if> 3. Un rapport du 20 février 2002 du Dr E de la consultation
du sommeil des HUG releve, suite a des enregistrements du sommeil, que la structure du
sommeil évogue un état dépressif et un état anxieux important. Il existait de nombreux
réveils depuis le stade 4. 1| était conseill€ un traitement antidépresseur avec une composante
sedative pour le traitement des terreurs nocturnes.![endif]>![if> 4. Le 28 mai 2002,
I'Unité d'allergologie des HUG a diagnostiqué chez I'assurée une rhino-conjonctivite
saisonniére avec hyperréactivité bronchique, une hyper-sensibilité aux pollens d'arbres, un
syndrome oral croisé bouleau-pomme, un état dépressif récurrent et une notion de
dermographisme symptomatique. ![endif]>![if> 5. Une feuille de synthése émanant des
institutions universitaires de Belle-ldée des HUG du 29 aolt 2002 résume les affections
dont souffre I'assurée soit :![endif]>![if> 1.  Trouble dépressif récurrent moyen avec
syndrome somatique, personnalité de type borderline.![endif]>![if>2.  Douleurs
abdominales récurrentes, probable colon spastique.![endif]>![if> 3.
Céphalées.![endif]>![if>4.  Syndrome du tunnel carpien droit.![endif]>![if> 5.
Incontinence urinaire d'effort.![endif]>![if> 6.  Allergies.![endif]>![if>7. Probléme

social.![endif]>![if> 6. Désle 6 janvier 2003, elle a été en incapacité totale de travailler
et le 8 janvier 2003, |'assurée a requis des prestations de |'assurance-invalidité.![endif]>![if>
7. Le 3 février 2003, I’ assurée a signé le « questionnaire servant a déterminer le statut

de |’ assurée ». A laquestion « Si vous étiez en bonne santé exerceriez-vous une activité
lucrative » il est coché le oui et le non, avec une grande croix sur le non. A laquestion «
pour quelle raison » laréponse « besoin financier » a été biffée ; elle aindiqué une activité
de 13h/jour et de 16h/semaine pour laC et 79h/semaine pour D service. Elle
indique avoir envisagé de diminuer son taux d’ activité pour des raisons de
santé.![endif]>![if> 8. Le 27 mars 2003, la policlinique de médecine des HUG a établi
un rapport médical. Sous diagnostics ayant des répercussions sur la capacité de travail, il
était relevé un trouble dépressif récurrent moyen avec syndrome somatique et personnalité
de type borderline depuis 1999 ainsi qu'un syndrome vertébral lombaire connu depuis
1999.![endif]>![if> La patiente avait subi plusieurs incapacités de travail totales entre le 15
juillet 2002 et le 9 février 2003, soit durant 40 jours. L'état de I'assurée était stationnaire. Un



traitement médicamenteux améliorait temporairement |'état de santé. Un examen médical
complémentaire était nécessaire selon I'évolution. L'assurée se plaignait de

dorso-lombal gies chroniques depuis septembre 2001 et de paresthésies des mains (douleurs
irradiant des poignets aux deux mains) ainsi que de rhinorées chroniques. Sous "pronostic”,
le rapport évogue qu'étant donné la persistance des dorso-lombal gies depuis septembre
2001 avec récurrence réguliere des périodes d'exacerbation, ne samendant que peu ou pas
sous traitement antalgique de Celebrex et la physiothérapie, une évolution vers la chronicité
de ses douleurs est a craindre. Le trouble dépressif récurrent dans un contexte de trouble de
la personnalité de type borderline, avec mise en échec des traitements entrepris rend la prise
en charge difficile. Les symptémes de rhino-conjonctivite saisonniére et le syndrome du
tunnel carpien droit ne sont pas améliorés par les traitements entrepris malgré une prise en
charge spéciaisée. Sagissant de la capacité de travail, |'activité antérieure n'était plus
exigible en raison des importantes douleurs. Si |es traitements amenaient une diminution
des douleurs, la capacité de travail Sen trouvait augmentée, maisil y avait peu d'espoir
d'une amélioration rapide. L'assurée pouvait exercer une autre activité dans lamesure ou le
traitement antalgique et du trouble de la personnalité était efficace, comme un travail peu
physique permettant des changements de position fréquents, avec diminution du rendement
en raison de pauses réguliéres nécessaires dés 30 minutes de travail. 9. Le 26 février
2004, un examen électrophysiologique en raison d'acroparesthésies nocturnes des mains
conclut & une atteinte modérée des nerfs médians au carpe des deux cotés.![endif]>![if>

10. Lel eravril 2004, une scanographie abdomino-pelvienne conclut a une formation
tumorale kystique.![endif]>![if> 11. Le 7 juillet 2004, laDresse F , du département
de psychiatrie des HUG, arendu un rapport médical Al. Elle avait traité la patiente du 3 juin
2003 au 7 juin 2004 et diagnostiquait un trouble dépressif récurrent, épisode actuel 1éger

(F 33.0) depuis 1999 et une personnalité émotionnelle |abile type borderline depuis 1999.
L'incapacité de travail était de 100% deés janvier 2003 mais pouvait étre améliorée par des
mesures médicales. Des mesures professionnelles étaient indiquées. Elle bénéficiait de
divers traitements médicamenteux avec une mauvaise compliance et était suivie depuisjuin
2004 par le Dresse G , psychiatre.![endif]>![if> On pouvait penser que les troubles
psychiques pouvaient disparaitre si les circonstances se modifiaient. Ils étaient réactionnels
al'adultére du mari; cet événement influencait |égerement I'affection actuelle. L'incapacité
detravail était due d'une fagon mineure a des raisons socio-économiques ou
conjoncturelles. 1l y avait une incapacité de travail de 50%. 12. Le 27 octobre 2004, le Dr
H , médecin généraliste traitant de |'assurée depuis 2004, atteste que sa patiente
nécessite une aide-meénagere hebdomadaire pour des raisons médicales.![endif]>![if> 13.

Le 16 février 2005, le SMR Léman de I'Al releve que le rapport de la Dresse F du 7
juillet 2004 n'est pas clair car on ne comprend pas pourquoi |'assurée ne pourrait pas
travailler avec un trouble dépressif 1éger et si et pourquoi |'état psychique était moins bon en
2003 qu'en 2004. Une incapacité de travail de 100% était attestée dés janvier 2003, puisle
médecin admettait que I'assurée pouvait travailler 2 50%. Un examen rhumatol ogique et
psychiatrique au SMR était proposé.![endif]>![if> 14. Le 22 avril 2005, le Dr H a
attesté que I'assurée souffrait d'un état anxio-dépressif, de rachialgies sur discopathie étagée
et d'épigastralgies récurrentes.![endif]>![if> 15. Le 27 avril 2005, lesDr | ,
spécialiste en médecine physique et rééducation, et laDresse J , pSychiatre, ont rendu
un rapport SMR suite al'examen clinique bidisciplinaire de I'assurée.![endif]>![if> Selon ce
dernier, 'assurée décrit des dorsal gies basses évoluant depuis I'dge de 16 ans, exacerbées
depuis 1990 avec installation d'un syndrome algique chronique au niveau de tout le rachis



cervico-dorsolombaire avec irradiations doul oureuses et fourmillements, endormissements
au niveau des membres supérieurs et inférieurs, puis, depuis 2000, de douleurs diffuses
multiples migrant, siégeant dans tout le corps. Les diagnostics sans répercussion sur la
capacité detravail étaient lessuivants: a. Cerivo-dorsolombal gies chroniques dans un
contexte de troubl e statique et dégénératif modéré du rachis cervical et lombaire
(M54.9).![endif]>![if>b.  Fibromyalgie (M79.0).![endif]>![if>c.  Statusaprés
intervention abdominale et gynécologique multiple, y compris hystérectomie et
anexialectomie partielle en 1999.![endif]>![if>d.  Rhinite alergique
chronique.![endif]>![if> e. Incontinence urinaire mixte fluctuante.! [endif]>![if> f.
Personnalité émotionnellement labile type impulsif, non décompensée
(F60.30).![endif]>![if> L'appréciation du cas reléve qu'en |'absence de pathol ogie organique
significative, autant al'examen clinique qu'aux examens complémentaires, associée a des
signes cliniques d'exagération caractérisée, il n'y avait pas d'argument en faveur d'une
incapacité de travail de longue durée comme attestée par les médecins traitants. De plus,
cette incapacité de travail était essentiellement établie en raison d'ordre psychol ogique et
non organique. Sur ce plan strictement organique, le seul diagnostic pouvant expliquer la
symptomatol ogie aléguée était une fibromyalgie, non invalidante au sensde I'Al. L'assurée
n'avait jamais eu d'activité lucrative au Portugal et elle avait travaillé en Suisse pendant
plusieurs années au noir comme femme de ménage et entre 2001 et 2003 a un pourcentage
de 180% - 200%. En 2001, |'assurée découvrait que son mari latrompait, ce qui exacerbait
un conflit chronique de couple. Elle seréfugiait dans le travail qu'elle vivait comme
thérapeutique, faisait plusieurs tentatives de suicide, selon ses dires, dans e but de fuir les
problémes et non pas pour mourir. Elle développait une symptomatol ogie anxio-dépressive
réactionnelle sans incidence sur sa capacité de travail. L'assurée était une femme
dépendante, abandonnique, labile, impulsive et sans moyen d'introspection. Savie privée
était influencée par une instabilité émotionnelle et un manque de contréle des pulsions avec
des crises de violence et des comportements menagants. L'assurée souffrait d'un trouble de
la personnalité émotionnellement 1abile type impulsif, non-décompensée, depuis

|'adol escence, caractérisée par une tendance a agir avec impulsivité et sans considération
pour les conséquences possi bles associées a une instabilité de I'numeur, avec une tendance a
sengager dans des relations intenses, qui conduisait le sujet a des crises émotionnelles et &
des menaces répétées de suicide ou méme des gestes auto-agressifs comme dans | e cas de
I'assurée. Le trouble de la personnalité n'était pas une maladie invalidante, ce qui avait
permis al'assurée d'avoir une scolarité normale et ensuite de travailler méme dans des
conditions difficiles a un pourcentage de 180% pendant plusieurs années. En |'absence d'un
véritable sentiment de détresse qui faisait partie du syndrome douloureux somatoforme
persistant, ce diagnostic n'était pas retenu. L'assurée était démonstrative et dans un discours
logorrhéique elle mettait en avant ses plaintes somatiques sans signe de souffrance
objectivable pendant I'entretien et sans attirer de I'empathie. Il y avait une divergence entre
les douleurs décrites et le comportement observé. L'allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, |'absence de demande de soins, le fait que les plaintes
démonstratives laissent insensible I'expert et I'allégation de lourds handicaps malgré un
environnement psychosocia normal. En conclusion, sur le plan psychiatrique, |'assurée
souffrait d'un trouble de la personnalité émotionnellement labile type impulsif non
décompensée qui ne représentait pas une maladie psychiatrique invalidante d'aprés les
criteres Al et lacapacité de travail exigible était entiere. 16. Le 8 juin 2005, la Dresse

G arendu un rapport médical Al. Le diagnostic était celui de tableau anxio-dépressif



récidivant en relation avec la problématique somatique polymorphe - F.45.1 (300.81) chez
une structure de personnalité insuffisamment intégrée F 43.22 (309.28). Cette pathologie
existait en tout cas depuis 1999. Il n'y avait pas d'incapacité de travail pour des raisons
purement psychiatriques dans le travail de femme de ménage-repasseuse. Elle avait traité
I'assurée en 1999 puis depuis le 29 avril 2004 en raison d'une rechute par des
anti-dépresseurs, anxiolytique, somnifére et soutien psychothérapeutique. Le pronostic était
severe vu l'insuffisance d'élaboration mentale.![endif]>![if> L 'assurée présentait un trouble
de la personnalité da al'immigration; elle était trés collaborante; les troubles psychiques
étalent grandement réactionnels aux troubles somatoformes et I'immigration les influencait
|égérement. L'incapacité de travail était due de fagon mineure a des raisons
socio-économiqgues ou conjoncturelles. Sur le plan psychique, il existait une incapacité de
travail de 20% "si affection somatique coexistante. Sinon pas'. 17. Par décision du 9 juin
2005, |'office de I’ assurance-invalidité du canton de Geneve (ci-apres OAl) argjetéla
demande de rente d'invalidité de |'assurée en se référant al'expertise médicale du
SMR.![endif]>![if>18. Le 8juillet 2005, |'assurée, représentée par un avocat, afait
opposition aladécision de I'OALl. Elle atransmis plusieurs examens et rapports médicaux
ne figurant pas au dossier de I'Al, soit :!I[endif]>![if>a.  Uneradiographie cervicale et
colonne lombo-peluvienne du 23 septembre 2003, concluant a une image du rachis cervical
normale et un trouble de la statique (renversement postérieur du torse générateur
habituellement de lombal gies basses) et suspicion d'une double discopathie lombaire
inférieure.![endif]>![if>b. UnelRM cervicale et TDM lombaire du 24 septembre 2003
concluant a une exploration du rachis cervical dansles limites de la norme, sous réserve
d'une simple rectitude. Double discopathie protrusive inférieure L4-L5 et L5-S1, sans
formation d'une véritable hernie discale.![endif]>![if>c.  Un rapport cytologique du 13
mai 2004 concluant al'absence de cellules suspectes de malignité.![endif]>![if>d. Un
compte rendu opératoire de soins de gynécologie des HUG du 13 mai 2004 suite aun lysis
digestif important et mise a plat d'un faux kyste péritonéal par laparoscopie. ![endif]>![if>
e.  Unrapport de ce méme service du 8 novembre 2004 concluant & une incontinence
urinaire mixte de survenue irréguliére. ![endif]>![if>f.  UnelRM cervicale du 18
novembre 2004 concluant & une discopathie étagée de C2 a C6 avec une déshydratation des
disques et protrusion ostéodiscale postérieure minime de C3 a C6 sans compression
radiculaire. ![endif]>![if>g.  Un rapport du 8 décembre 2004 du Dr K , Spéciaiste
en neurologie concluant & un examen neurologique normal. Il n'y avait pas d'ééments en
faveur d'une récidive d'un tunnel carpien droit et avait le sentiment d'un contexte algique

multiple. ![endif]>![if>h.  Unrapport du Dr L , gastro-entérologue, du 27 avril
2005, concluant & une béance hiatale et une ancienne cicatrice d'ulcére
bulbaire.![endif]>![if> 1. Un examen anatomopathol ogique, concluant a une gastrite
chronique. ![endif]>![if>]. Un rapport de la consultation ambul atoire d'allergologie du

20 avril 2004 au 17 mai 2005 pour syndrome allergique.![endif]>![if>19. Le27
septembre 2005, le SMR arelevé que les éléments médicaux versés au dossier ne
modifiaient pas |'appréciation du 27 mai 2005. Par ailleurs, |'appréciation de la Dresse

M rejoignait celle de la Dresse J endif]>![if>20. Par décision du 13
octobre 2005, I'OAI arefusé I'assistance juridique gratuite al'assurée. ![endif]>![if> 21.

Par décision du 20 octobre 2005, I'OAI arejeté I'opposition de I'assurée. || reléve que méme
si le diagnostic de TSD ou fibromyalgie devait étre retenu, il ne remplirait pas les criteres
pour admettre une invalidité.![endif]>![if> 22. Le 14 novembre 2005, le Dr N ,
spécialiste en rhumatologie, a attesté que la patiente présentait depuis plusieurs années une



symptomatol ogie douloureuse diffuse, alafois diurne et nocturne, prédominant dans la
région lombaire et le membre supérieur droit. |l existait des douleurs diffuses musculaires et
articulaires des membres, associées a des sentiments intermittents de dysesthésie
paresthésie a prédominance distale. La patiente se plaignait aussi de cervicalgies, de

céphal ées, de troubles digestifs et d'une perturbation du sommeil. La prise dAINS était mal
tolérée en raison d'un probléme de hernie hiatale. Le Dafalgan 1g. aidait un peu la patiente.
L es traitements de physiothérapie avai ent tendance a aggraver les douleurs. Sur le plan
professionnel, cette patiente nettoyeuse était al'arrét de travail depuis 2003.![endif]>![if>
En conclusion, cette patiente présentait un syndrome douloureux diffus, évoluant depuis
plusieurs années, ayant conduit progressivement a un arrét de travail complet. Sur le plan
rhumatologique, il n'y avait aucun argument suggérant la présence d'un rhumatisme
inflammatoire. 1l sagissait surtout d'un syndrome douloureux diffus type fibromyalgie. I
existait des lombal gies basses dans un contexte de troubles dégénératifs L4-L5 et L5-S1
démontrés par un scanner lombaire, pratiqué en 2003. | n'y avait aucun signe d'irritation
radiculaire ou de déficit neurologique. Un bilan biologique récent ne montrait pas de
syndrome inflammatoire, des tests thyroidiens et des enzymes musculaires dans lanorme. Il
n'avait pas d'examen complémentaire particulier a proposer a ce stade. Compte tenu qu'il
semblait exister une problématique psychiatrique relativement importante, il avait conseillé
alapatiente de se faire réévaluer sur ce plan |3, méme si |'expert psychiatre de I'Al n‘avait
pas retenu d'éléments psychiatriques suffisants pour obtenir unerente. 23. Le 17
novembre 2005, |'assurée, représentée par un avocat, a recouru au Tribunal cantonal des
assurances sociales (TCAS —actuellement Chambre des assurances sociales de la Cour de
justice) al'encontre de la décision sur opposition de I'OAI en concluant al'octroi d'une rente
d'invalidité entiére dés le 6 janvier 2003. Préal ablement, elle requérait une expertise
psychiatrique judiciaire. ![endif]>![if> Elle relevait que le rapport du SMR du 27 avril 2005
contenait beaucoup d'erreurs, notamment I'indication que son mari était alcoolique depuis
1990, qu'elle vivait de larente Al de son époux, que dans |I'aprés-midi elle faisait une
promenade, voyait ses amis et régulierement buvait un verre avec sa cousine, enfin qu'il
n'existait pas de réveil nocturne en raison de la douleur, pas de douleurs matinales. Ni ce
rapport du SMR ni les réponses succinctes de la Dresse G ne répondaient aux
exigences d'une expertise psychiatrique, selon lajurisprudence du TFA. Compte tenu des
effets conjugués des deux principal es atteintes et des autres atteintes comorbides & sa santé,
elle subissait une incapacité de gain permanente ou de longue durée. 24. Le 22 décembre
2005 alademande de la Dresse O , médecin-traitant de |'assurée, le centre
multidisciplinaire d'étude et de traitement de la douleur (CME) a diagnostiqué un syndrome
chronique douloureux diffus de type fibromyalgique, un trouble dépressif récurrent
(plusieurs "tentamens" médicamenteux), des césariennes (1987, 1990, 1997), une
hystérectomie en 1999, un canal carpien en 2000. Aucun des nombreux médicaments
prescrits jusgu'a présent n'avait été efficace.![endif]>![if> Il était proposé de maintenir la
prescription de paracétamol, de pratiquer une activité physique réguliére et d'effectuer une
prise en charge par |le médecin-traitant de |la psychopathologie de lapatiente. 25. Leler
mars 2006, I'OAI aconclu au rejet du recours et ajoint deux avis complémentaires du SMR
des 17 et 21 février 2006.![endif]>![if> Selon le premier avis, signé par la Dresse J ,
le diagnostic de trouble dépressif récurrent depuis 1999 n'était pas admis car I'instabilité de
I'humeur réactionnelle a des étapes de la vie que |'assurée gérait avec difficulté, dansle
cadre d'un trouble de la personnalité, ne représentait pas une maladie psychiatrique et
invalidante. Le diagnostic (sans répercussion sur la capacité de travail) de fibromyalgie était



retenu mais les critéres de Mosimann n’ étaient pas réunis et le pronostic était favorable :
|'absence de comorbidité psychiatrique invalidante, |'absence de compliance

médi camenteuse expliquait I'échec thérapeutique, |'absence d'une perte d'intégration sociale
dans toutes les manifestations de lavie (il n'y avait pas de perte d'intégration sociale si
|'assurée était capable de surmonter ses douleurs lorsqu'il sagissait d'assurer sa propre
subsistance au quotidien et de maintenir une vie sociale; cf. vie quotidienne page 3 de
I'examen clinique du 27 avril 2005), I'état psychique cristallisé, avec profit secondaire était
présent (dans I'examen de I'effort rai sonnablement exigible qu'on pouvait attendre de
|'assurée en vue de surmonter ses douleurs, seul le profit primaire était prisen
considération). L'assurée souffrait d'un trouble de la personnalité émotionnellement labile
type impulsif non décompensé, sans indice sur la capacité de travail, qui expliquait la
labilité émotionnelle, I'instabilité de I'humeur, les accés de violence, les menaces suicidaires
et méme les gestes auto-agressifs. L'instabilité de I'humeur faisait partie du trouble de la
personnalité et ne représentait pas un trouble dépressif récurrent. La symptomatologie
dépressive réactionnelle ne représentait pas une maladie psychiatrique invalidante. L'état
dépressif |éger n'avait pas d'influence sur la capacité de travail. Lafibromyalgie n'était pas
accompagnée d'une comorbidité psychiatrique. L 'absence de formation professionnelle, de
deéfaut de résilience, les difficultés liées alamigration, les difficultés financieres, les
problemes de couple, I'age, le manque de motivations, les facteurs psychosociaux et
socioculturels, etc. étaient des éléments étrangers al'invalidité. Les informations
anamnestiques étaient fournies par I'assurée, qui, &tonnamment, les contestait aujourd'hui.

L es documents médicaux, n'apportaient aucun argument en faveur d'une aggravation de
I'état sur le plan psychiatrique. Selon le second avis du SMR, signé par le Dr P ,le
rapport de la Dresse J donnait toute lalumiére sur la santé psychique de |'assurée et
expliquait pourquoi le diagnostic de trouble dépressif récurrent n'avait pas été retenu, mais
bien celui de trouble de la personnalité émotionnellement labile type impulsif par ailleurs
non décompensé. 26. Par arrét du 29 mai 2006 ( ATAS/523/2006 ), le TCAS argjeté le
recours de I’ assurée.![endif]>![if> || a considéré ce qui suit : "En I'espece, larecourante a
€été soumise a un examen bidisciplinaire au SMR Léman le 27 avril 2005, lequel adonné
lieu au rapport des Drs | etJ du 17 mai 2005. Ce rapport a été compl été par
un avisdelaDresse J du 17 février 2006 dans lequel elle examine les critéres
jurisprudentiels précités appliqués en présence d'un TSD ou d'une fibromyalgie. On
constate en premier lieu que la recourante souffre, selon le SMR Léman notamment d'une
fibromyalgie, selonle Dr N d'un syndrome douloureux diffus type fibromyalgie et
selon le CME d'un syndrome chronique douloureux diffus de type fibromyal gique. Compte
tenu de lajurisprudence précitée (ATFA du 8 février 2006), il convient d'assimiler ces
différents diagnostics. Il y a également lieu d'admettre, au vu des diagnostics médicaux au
dossier, que larecourante ne souffre pas d'une pathol ogie somatique invalidante, hormis un
syndrome vertébral lombaire (troubles dégénératifs), déja présent alors que la recourante
disposait d'une capacité de travail entiére. L'on peut se demander ensuite si ce rapport
d'expertise du SMR Léman a valeur probante au sens de lajurisprudence. En effet, la
premiére analyse psychiatrique qui retient comme diagnostic notamment une fibromyalgie,
écarte le caractére invalidant de celle-ci sur la seule constatation de |'absence de pathologie
psychiatrique préexistante ou de comorbidité. Or, c'est seulement dans I'avis subséquent
établi presgue une année plustard et sans nouvel examen de la recourante que la Dresse

J estime que les critéres de Mosimann ne sont pas réalisés, hormis celui de
I'affection corporelle chronique. Par ailleurs, on ne voit pas que larecourante ait fait preuve




d'absence de demande de soins comme cela est relevé dans le rapport du SMR Léman (p. 9)
déslors qu'elle a été régulierement suivie par plusieurs médecins soit notamment des
rhumatologueS, psychiatres, alergologue et spécialiste du sommeil. Nonobstant ces
considérations et au vu des avis médicaux avérés versés au dossier, il ne sejustifie pas
d'ordonner une expertise psychiatrique judiciaire. En effet, aucune comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée n'a été mise en évidence par
les psychiatres qui ont traité ou examiné la recourante. Ces médecins ont diagnostiqué un
trouble dépressif récurrent moyen avec syndrome somatique (institution de Belle-Idée e 29
aolt 2002 et policlinique de médecine des HUG le 27 mars 2003), un trouble dépressif

récurrent (Dresse F le 7 juillet 2004 et CME le 22 décembre 2005) ou encore un état
anxio-dépressif récidivant (Dresse G le 8 juin 2005). Aucun indice ne permet ainsi

de penser que la recourante souffre éventuellement d'une comorbidité psychiatrique
importante - de telle maniere qu'un effort de volonté en vue de surmonter la douleur et de
réintégrer un processus de travail n'est pas exigible de sapart - et qu'il sejustifierait
d'investiguer par le biais d'une expertise psychiatrique judiciaire. Quant aux autres critéres a
examiner, il y alieu de constater qu'il ne se justifie pas non plus d'ordonner une expertise
psychiatrique sur ce point, les @ éments au dossier permettant d'exclure une reconnai ssance
en |'espéce d'un caractére invalidant au TSD. Il sagit tout d'abord d'une jeune assurée (née
en 1968), cas dans lequel il est présumé que la personne n'a pas épuisé toutes ses ressources
psychiques lui permettant de surmonter sa douleur (ATFA du 24 ao(t 2005 précité).
Ensuite, une des psychiatres traitantes de la recourante (Dresse F ) estime qu'elle a
bénéficié de divers traitements médicamenteux avec une mauvaise compliance (en tous les
cas entre juin 2003 et juin 2004) ce qui permet d'exclure le critére de I'état psychique
cristallisé, sans évolution possible au plan thérapeutique et celaméme si le traitement
prescrit par la suite par laDresse G (dés avril 2004) a, par hypothése, été
correctement suivi dés lors que celle-ci atteste le 8 juin 2005 que la capacité de travail peut
étre améliorée par des mesures médicales et que des mesures professionnelles sont
indiquées, en relevant qu'il n'y a pas d'incapacité de travail pour des raisons purement
psychiatriques. Sagissant des relations sociales, la recourante, qui vit en famille avec son
mari et sestrois enfants, ne saurait étre reconnue comme étant en perte d'intégration sociale
dans toutes |es manifestations de lavie, méme si, selon ellg, il est erroné de prétendre,
comme l'afait le SMR Léman, qu'elle voit ses amies et réguliérement boit un café avec sa
cousine. Enfin, la recourante peut accomplir des taches ménageres légeres. Ainsi, mémesi
I'on admet ala suite du SMR Léman le critére des affections corporelles chroniques et
méme éventuellement celui de |'échec des traitements correctement suivis, I'on ne saurait,
au vu de lajurisprudence restrictive précitée du TFA, admettre le caractere invalidant du
TSD de larecourante. En particulier, I'on ne saurait conclure que la recourante a épuisé
toutes ses ressources adaptatives. Enfin, les autres atteintes ala santé dont souffre la
recourante ont été considérées par ses medecins sans influence sur la capacité de travail de
celle-ci." 27. Par arrét du 10 octobre 2007 (1 594/2008) le Tribunal fédéral aregjeté le
recours interjeté par I’ assurée al’ encontre du jugement précité. 1l a constaté que les avis
médicaux au dossier aboutissaient & des conclusions fondamentalement concordantes et
estimait que la capacité de travail de |’ assurée était entiére.![endif]>![if>28. Une
ordonnance de condamnation du Procureur général de la République du Canton de Genéve
du 30 novembre 2006 a condamné I’ assurée a six mois d’ emprisonnement avec sursis pour
escroquerie envers |’ Hospice Général. A cette occasion il a été relevé que I’ assurée avait
travaillé comme femme de ménage du 1 er octobre 2001 au 31 mai 2003 pour un revenu



annuel de CHF 4'752 en 2001, CHF 19'008.- en 2002 et CHF 7'851 en 2003 et comme
employée d’ entretien du 28 mars 2002 au 8 janvier 2005 pour un revenu de CHF 13'375.80
en 2002, CHF 31'148.60 en 2003, CHF 32'849 en 2004 et CHF 2'782.25 en janvier 2005,
étant précisé que du 6 janvier 2003 au 4 janvier 2005 des indemnités journaliéres avaient été
versées.![endif]>![if>29. Le 2 novembre 2009, I’ assurée a dépose une nouvelle demande
de prestations d’invalidité. Elle a transmis les documents suivants :![endif]>![if> - un
certificat médical du service de psychiatrie adulte des HUG du 13 décembre 2007 attestant
d’un s§our de |’ assurée du 11 au 13 décembre 2007.![endif]>![if> - une demande

d admission non volontaire du 11 décembre 2012 du Dr Q dendif]>!if> - un
courrier delaDresse R , FMH neurologie alaDresse S du 24 mai 2009 selon
lequel |’ assurée souffrait de crises de céphal ées depuis de nombreuses années a son avis
liéesal’ état dépressif.![endif]>![if> - une attestation du 22 juin 2009 de SOS
Meédecins d’ une intervention le 17 ao(t 2009 en raison d' une crise de
migraines.![endif]>![if> - un courrier delaDresse R al’assurée du 21 aolt
2009 attestant d’ une suspicion de céphal ées sur auto entretien
médicamenteux.![endif]>![if> - un courrier du service de psychiatrie adulte desHUG
du 18 septembre 2009 a |’ assurée attestant d’ un trouble dépressif récurrent, épisode actuel
modéré avec un syndrome somatique et des fluctuations de I’ humeur, avec une impulsivité
dans le contexte d' un trouble de la personnalité limite. L’ assurée avait fait une tentative de
suicide en 2007, la compliance était douteuse, la capacité de travail était nulle.![endif]>![if>
- un courrier delaDresse S al’assurée du 18 octobre 2009 attestant d’ un
développement depuis 2005 d' un trouble dépressif récurrent réactionnel avec traitement
médicamenteux et anorexie en 2008 ; des palpitations sur tachyarythmie étaient survenues
depuis novembre 2006 en relation avec des crises de couple ; les vertiges s étaient aggraves
depuis 2007, ainsi que des crises de céphal ées ayant conduit a une hospitalisation en octobre
2009. La capacité de travail était nulle.![endif]>![if>30. Le 24 novembre 2009, la Dresse
T duSMRaestiméqu'il n'y avait pas d aggravation manifeste et objective de |’ état de
santé de |’ assurée.![endif]>![if> 31. Par projet de décision du 9 mars 2010 et décision du
29 avril 2010, I'OAI arefuse d’ entrer en matiére sur la nouvelle demande de
prestations.![endif]>![if>32. Le1erjuin 2010, I’ assurée, représentée par un avocat, a
recouru al’encontre de la décision précitée auprés du TCAS ; elle acomplété son recours e
20 ao(t 2010.![endif]>![if> 33. Le 23 septembre 2010, I' OAIl aconclu au rejet du
recours.![endif]>![if> 34. Le2 décembre 2010, |’ assurée aretiré son recours de sorte que
le TCAS arayé lacause du réle par arrét du 20 décembre 2010 ( ATAS/1314/2010
).![endif]>![if>35. Lelerfévrier 2011, |’ assurée a déposé une nouvelle demande de
prestations d’invalidité (signée du 15 novembre 2010). Elle ajoint un certificat médical du
22 décembre 2010 delaDresse U, médecin interne ala clinique psychiatrique adulte
des HUG selon lequel I" assurée était suivie ala consultation de la Servette depuis juin 2003
et par elle-méme depuis le 6 avril 2010 pour un trouble de la personnalité émotionnellement
labile, associé a un trouble de la personnalité de type histrionique et a des troubles
somatoformes ainsi qu’ un trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen ; elle avait dd
étre hospitalisée en décembre 2007 dans un contexte d’ impulsivité et de risque hétéro
agressif et avait été prise en charge au CTB en avril-mai 2007 et décembre 2009-janvier
2010. ; I état de santé s était aggravé depuis novembre 2010, en particulier le trouble de
somatisation, |’ anxiété et la désorganisation, avec perturbation de I’ affectivité. Le trouble
dépressif s’ était péoré depuis novembre 2009 aprés un tentamen
médicamenteux.![endif]>![if>36. Lel5avril 2011, lesDressesV___ e T duSMR



ont estimé gqu’ un rapport psychiatrique complet devait étre demandé.![endif]>![if>37. Le
19 aodt 2011, la Dresse W , médecin interne au service de psychiatrie desHUG a
rempli un rapport médical Al attestant d’ un trouble dépressif récurrent, épisode actuel
severe sans symptomes psychotiques depuis 1999 et un trouble de la personnalité borderline
qui évoluait depuis|’enfance ; elle suivait |’ assurée depuis le 15 aolt 2011. L’ assurée avait
été hospitalisee au CTB de la Servette du 24 avril au 31 mai 2007 et du 7 décembre 2009 au
25 janvier 2010 (exacerbation des troubles suite a un conflit de couple). L’ assurée présentait
une thymie triste, un sentiment de dévalorisation, un sommeil difficile, une difficulté
récurrente a s alimenter, une anxiété présente de maniére quasi permanente. Elle se sentait
agressée au moindre stress, ne présentait pas la capacité ay faire face seule ; elle ne
présentait pas de symptomes francs de la lignée psychotique, pas de consommation de
toxiques. Patiente trés anxieuse, se sentait rapidement persécutée, triste et sur la défensive.
Il était évident qu’ elle était vulnérable au moindre stress, qui pouvait avoir sur elle des
conséquences vitales. L’ incapacité de travail était totale depuis janvier 2003. Les capacités
étaient limitées de la maniére suivante : concentration 50 %, compréhension 60 %,
adaptation 30 % et résistance 30 %.![endif]>![if> La Dresse W acommuniqué les
piéces suivantes : - le résumé du sgjour non volontaire du 14 décembre 2007 attestant
d’un s§our de I’ assurée aux HUG du 11 au 13 décembre 2007 pour un diagnostic principal
de personnalité émotionnellement |abile, type borderline et un tremblement/comportement
sur alcool, intoxication aigué sans complication.![endif]>![if> - le résumé
d’intervention CTB du 6 juin 2007, avec une admission le 24 avril et une sortie le 31 mai
2007 pour un trouble dépressif récurrent, épisode actuel type moyen et un trouble de la
personnalité émotionnellement labile type borderline ; I'assurée avait été adressée pour une
trouble dépressif avec idéation suicidaire et trouble au niveau cognitif.![endif]>![if> -
Lerésumé d'intervention du CTB du 29 janvier 2010 pour une admission le 7 décembre
2010 et une sortie le 25 janvier 2011 ; I'assurée avait été adressée pour un trouble dépressif
récurrent et des difficultés de couple importantes.![endif]>![if> 38. Le24 mai 2012, les
DressesV__ et T ont proposé une expertise psychiatrique SMR.![endif]>![if> 39.

L’ assurée a été examinée par le Dr X , FMH psychiatrie, le 17 juillet 2012, celui-ci a
rendu son rapport le 24 aolt 2012 ; il a posé |es diagnostics suivants : trouble dépressif
récurrent, épisode actuel sévére avec symptdmes psychotiques. F33.3 et trouble de la
personnalité émotionnellement labile de type borderline décompensé sur un mode
auto-agressif. F60.31![endif]>![if> Le trouble de la personnalité était décompensé sur un
mode auto-agressif et, avec le trouble dépressif récurrent sévere avec symptémes
psychotiques, entrainait une atteinte ala santé mentale avec des répercussions sur la
capacité de travail depuis au moins décembre 2007. Les limitations fonctionnelles étaient
les suivantes : humeur dépressive, troubles de I’ attention, de la concentration et de la
mémoire de travail, perte d'intérét et du plaisir pour les activités de lavie quotidienne et des
activités habituellement agréables, mauvaise image de soi sentiment d’inutilité, sentiment
de désespoir. Présence d’ hallucinations auditives congruentes al’ humeur. Présence d’ une
impulsivité avec manque de contréle de soi, amenant a des tentatives de suicide. 40. Le 22
novembre 2012 |les Dresses V eT ont proposé une expertise psychiatrique
auprésdu Dr S , groupe médical d’ Onex.![endif]>![if>41. Par communication du 4
décembre 2012, I' OAI a estimé qu'une expertise psychiatrique par laDresse S était
nécessaire.![endif]>![if> 42. Le 21 décembre 2012 I’ assurée a écrit al’ OAl qu'elle

s éonnait du fait que, lors de la seconde expertise, I’ experte S n’avait paseu
connaissance du rapport SMR et avait requis des analyses relatives a une dépendance




toxicologique.![endif]>![if>43. Le8février 2013, laDresse S arendu son rapport
d’ expertise. Elle cite uniquement dans la rubrique des expertises psychiatriques antérieures
celledelaDresse J d avril 2005.![endif]>![if> L’ assurée se plaignait de sentiment
de mal-étre, de vide, de dévalorisation, de honte, d’ asthénie, de douleurs corporelles
diffuses, de crises de colére, d'irritabilité, de sensations étranges, de manque d’ appétit, de
troubles du sommeil, d’idées suicidaires en permanence. L’ experte a posé les diagnostics de
- trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique
F33.11.[endif]>![if> - trouble de personnalité émotionnellement labile, type
borderline F60.31![endif]>![if> L’ état psychiatrique de I’ assurée lui permettait de reprendre
un travail de femme de ménage a 50 %. L’ assurée était en incapacité de travail 2100 %
depuisjanvier 2003 mais avait travaillé en 2003. 44. Le6juin 2013, laDresseV___ a
rendu un avis médical selon lequel I’ expertise auprés de laDresse S avait été
organisée pour réévaluer les réponses thérapeutiques sur | état décompensé. L’ incapacité de
travail était de 100 % des aolt 2011 jusgu’ au 7 février 2013 et de 50 % des le 8 février
2013. |1 était exigé de |’ assurée qu’ elle suive le traitement.![endif]>![if> 45. Le 27 juin
2013, I’ OAl adans une « note statut » considéré que |’ assurée était ménagere.![endif]>![if>
46. Le 22 ao(t 2013, I'OAI a procédé a une enquéte ménagere. L’ assurée adéclaré qu'elle
avait travaillé dés 2001 & 100 % ; son mari gardait les enfants car il ne travaillait pas; elle
ne pouvait pas répondre si, en bonne santé, elle travaillerait.![endif]>![if> L’ enquétrice a
évalué I’'invalidité ménagére en tenant compte du 1 er aolt 2011 au 31 janvier 2013 d'une
incapacité de travail totale et a abouti a uneinvalidité ménagére de 41,71 % et desle 1 er
février 2013 d’ une capacité de travail comme femme de ménage de 50 % et a abouti a une
incapacité ménageére de 29 %. Elle a conclu, au vu du parcours professionnel de |’ assurée, a
un statut de ménageére. 47. Par projet du 5 novembre 2013, I’ OAl aalloué al’ assurée un
guart derente d’'invalidité du 1 er aolt 2012 au 31 mai 2013, fondé sur un degré d’invalidité
de 42 %.![endif]>![if>48. Par décision du 16 juin 2014, I'OAl aaloué al’ assurée larente
précitée, soit un montant de CHF 4'850.-, versé al’ Hospice Général.![endif]>![if>49. Le
14 ao(t 2014, I’ assurée, représentée par une avocate a recouru auprées de la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice al’ encontre de la décision du 16 juin de I’ OAI, en
concluant a son annulation et al’ octroi d’ une rente entiére d'invalidité depuis le 1 er aolt
2011 ; ellearequis|’audition desDrs Y etz du centre de psychiatrie adulte
et I’ ordonnance d'une expertise pluridisciplinaire.![endif]>![if> Elle était incapable de tenir
son ménage et avait obtenu I’ aide de I'lMAD depuis 2004 ; elle avait travaillé 72 h/mois
chezB SA et 641 h en 2002 chez D service SA ; elle avait arrété de travailler
en janvier 2003 pour des raisons de santé ; en particulier elle N’ avait pas travaillé en 2003
comme |’ avait indiqué la Dresse S ; elleregrettait de ne pas pouvoir travailler ; dans
« le questionnaire servant a déterminer le statut de I’ assurée » elle avait indiqué le 3 février
2003 al’OAl qu' elletravaillait 13 h/jour ; elle contestait avoir dit qu’ elle ne travaillerait pas
s elle était en bonne santé. Elle contestait donc le statut de ménagére retenu et indiquait

gu’ en bonne santé elle aurait travaillé & 100 %. L 'enquéte économique sur le ménage était
contestée ; son fils ne pouvait I'aider car il était mineur et devait se consacrer entiérement a
ses études et sesloisirs. Elle n'était pas a méme de soccuper de son ménage des février
2013 car sa santé ne sétait pas améliorée a ce moment-la. Elle estimait que les incapacités
suivantes devaient étre retenues : - 100 % pour la conduite du ménage (6.1) - 90 % pour
I'alimentation (6.2) - 100 % pour |'entretien du logement (6.3) - 90 % pour les courses (6.4)
- 90 % pour lalessive (6.5) - 100 % pour le soin aux enfants (6.6) - 90 % pour le soin au
chien (6.7) L'éat psychique sétait pgoré depuis 2007 ; laDresse S retenait atort une




amélioration de |'état de santé depuis janvier 2011 car la médication ordonnée par le service
de psychiatrie des HUG ne s'était pas allégée, mais au contraire alourdie par la prescription
de Lamictal et d'Imovane ; I'amélioration retenue en février 2013 n'était pas motivée, par
ailleurs, elle souffrait d'une atteinte al'épaule, au rachis cervical et lombaire de sorte qu'une
expertise pluridisciplinaire était nécessaire. Elle ajoint les piéces suivantes : - Les
fichesde salairede B SA (laC ) d'octobre 2001 a décembre 2002 attestant de
72 heures de travail mensuel et le versement en juin 2003 a |l'assurée de CHF 4'700.- pour
solde de tout compte. ![endif]>![if> - Lesbulletins de salaire de D SA davril
2002, d'octobre 2002 a décembre 2002 et ceux de février 2003 & décembre 2004 attestant du
paiement d'une indemnité assurance-maladie.![endif]>![if> - UnelIRM del'épaule
gauche du 21 février 2013 concluant & « une |ésion du bourrelet antéro-supérieur de 12h a
4h. Liquide libre au niveau de la bourse sous-acromio-deltoidienne évogquant une bursite.
Pas de |ésion transfixiante de la coiffe des rotateurs décelable. Une arthro-IRM peut étre
effectuée afin de mieux caractériser lalésion labrale ». ![endif]>![if> - Un courrier du
DrY auDr AA du 31 mai 2013 relevant que |'assurée souffrait d'une douleur
de I'épaule gauche persistante, aggravée par des crises d'angoisse au cours desguelles elle se
frappait contre les meubles. Elle souffrait aussi de fibromyalgie, d'ostéoporose, d'un TOC,

de dépression et de migraines. ![endif]>![if> - Deux courriersdu Dr AA au Dr
Y du 17 juin 2013 préconisant I'introduction d'un antalgique et |e repos de |'épaul e et

constatant une tendinopathie du sous-scapulaire, bursite sous-acromiale et rupture partielle
transfixiante du sus-épineux. Il y avait également un tres probable corps libre
intra-articulaire ou lésion gléno-huméral e post-traumatique.Une arthro-IRM était indiquée.
[endif]>![if> - Un courrier du Dr Y du 10 juillet 2014 en réponse a des
guestions de |'assurée attestant d'une fibromyalgie, cervicalgies, lombalgies, douleurs de
I'épaule, migraines et asthme, un TOC sévére et un état dépressif complexe et chronique
entrainant une incapacité de travail totale (limitations liées aux douleurs et a |'état
mental).![endif]>![if> - Des radiographies de la colonne lombaire et du bassin du 24
juin 2014 concluant a un pincement modéré en L5-S1. [endif]>![if> - Un examen
densitométrique osseux du 1 er novembre 2011 concluant & une ostéopénie.![endif]>![if>

- Un échocardiogramme-doppler transthoracique du 2 mai 2011 concluant a « une
discréte régurgitation mitrale sur probable discret prolapsus d'une partie de lavalve,
elle-méme discrétement épaissie, hypermobilité du septum interauriculaire, ventricule
gauche detaille et fonction systolique normales ». [[endif]>![if> - Le bulletin scolaire
de I'école de commerce de Monsieur AB accordant |le doublage pour |'année
2014-2015.![endif]>![if> - Un courrier du 15 avril 2014 du Centre de formation
professionnelle ala pratique commerciale adresse aM. AB relevant un nombre
important d'absences durant I'année scolaire. ![endif]>![if> - Un courrier de |'assurée
du 22 juillet 2014 alaDresse S [ui demandant d'indiquer si elle maintenait ou non
I'affirmation de son rapport p. 16 selon laquelle elle avait travaillé en 2003 car elle
contestait ce fait.![endif]>![if> - Une attestation du 27 octobre 2004 du Dr H

selon laguelle I'assurée nécessitait une aide-ménagére hebdomadaire. ![endif]>![if> -

Un contrat clientéle de I'MAD avec I'assurée de décembre 2013 et de mai 2014 prévoyant
des prestations de ménage deux fois par semaine. ![endif]>![if> - Un courrier du 7
ao(t 2014 du Dr Z répondant aux questions de I'assurée selon lequél il suivait
celle-ci depuis novembre 2013 pour un trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen
avec syndrome somatique et une personnalité émotionnellement labile de type borderline,
avec des périodes de décompensations anxio-dépressives ; |'assurée prenait du Seroquel, du



Remeron, du Lamictal et del'lmovane. ![endif]>![if>50. Le5 septembre 2014, le Dr

AC du SMR arendu un avis selon lequel il n'y avait aucune raison de sécarter des
conclusions de I'enquéte ménageére ; les nouvelles piéces médicales n'apportaient pas
d'éément de gravité des différentes atteintes retenues.![endif]>![if> 51. Le 8 septembre
2014, I'OAI aconclu au rejet du recours en se référant al'enquéte ménagere et al'expertise
delaDresse S endif]>![if>52. Le6 octobre 2014, la chambre de céans a entendu
les parties en audience de comparution personnelle. ![endif]>![if> Larecourante a déclaré
gu'elletravaillait en 2002 a plus de 100% pour laC etD SA, gqudle avait
indiqué dans |e questionnaire Al qu'en bonne santé, elle continuerait atravailler, qu'elle
n'avait pas compris pourquoi I'OAl lui avait demandé de se soumettre a nouveau a une
expertise compléte auprés de laDresse S qui n'était pas en possession du rapport du
SMR, qu'elle suivait son traitement notamment de Seroquel, Lamictal et Imovane. La
représentante de I'OAIl adéclaré que I'avis du SMR du 22 novembre 2012 n'était pas motivé
clairement mais que vu le probléme d'abus de médicaments et |a constatation d'une
évolution stationnaire par le Dr X , le SMR avait décidé de procéder a une deuxieme
expertise. 53.  Le 20 octobre 2014, I'OAl aobservé que le statut de I'assurée était celui de
ménagére, au motif que lors de |'audience du 6 octobre 2014, elle avait indiqué ne pas avoir
travaillé avant 2001; que dans le questionnaire du 3 février 2003, il était indiqué qu'en
bonne santé, elle n'aurait pas exercé d'activité lucrative, questionnaire que |'assurée avait
admis et avait signé; que |'enquétrice avait mentionné que |'assurée était incapable de dire si
elle travaillerait ou non en bonne santé, et que, des 2007, |'assurée savait qu'une capacité de
travail lui était reconnue et se devait de rechercher un emploi.![endif]>![if>54. Le3
novembre 2014, |'assurée a transmis un courrier du Dr Z , du CAPPI, indiquant
qu’elle bénéficiait d'un entretien infirmier par semaine.![endif]>![if>55. Le 26 novembre
2014, |'assurée aobservé qu'il ne faisait pas de doute qu'elle travaillerait sans atteinte a sa
santé, qu'elle n‘avait plus de mari, plus d'enfants a charge, qu'elle était supportée par
I'Hospice général, qu'elle avait d'ailleurs travaillé plus qu'a plein temps de 2001 & 2003,
gu'elle n'avait pas travaillé avant 2001 car elle vivait avec son époux et avait un enfant en
bas &ge, qu'elle n'avait pas coché la case "NON" ala question "Auriez-vous exerceé une
activité lucrative, en bonne santé?" du formulaire de 2003, qu'elle n‘avait pas fait de
déclarations contradictoires, qu'elle avait d'ailleurs confirmé en audience qu'elle aurait
travaillé en bonne santé, que, depuis 2003, elle ne sétait plus jamais sentie apte atravailler
et que C'était pour cette raison qu'elle n‘avait pas recherché un emploi et que son statut était
ainsi celui d'une personne active.![endif]>![if>56. Sur quoi, la cause a été gardée a
juger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 2 delaloi
sur |'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur désle 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 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I’ assurance-invalidité 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 a. 1 LAI, les dispositions
delaLPGA sappliquent al'assurance-invalidité, a moins que laloi n'y déroge
expressément.![endif]>![if> Toutefois, les modifications |égal es contenues dans la LPGA
constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi 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 lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. Ledéai de




recours est de 30 jours (art. 60 a. 1 LPGA). Interjeté dans laforme et le délai prévus par la
loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56 ss LPGA.![endif]>![if> 4. Lelitige
porte sur le droit de la recourante a une rente d'invalidité, singuliérement sur la question de
savoir s |'état de santé de celle-ci sest aggraveé depuis la derniére décision de rente.
I[endif]>![if> 5. On peut envisager quatre cas dans lesquels un conflit peut surgir entre
une situation juridique actuelle et une décision de prestations, assortie d'effets durables,
entrée en force formelle: une constatation inexacte des faits (inexactitude initiale sur les
faits) peut, a certaines conditions, étre corrigée par une révision procédural e conformément
al'art. 53 a. 1 LPGA. Lorsgu'une modification de I'état de fait déterminante sous |'angle du
droit ala prestation (inexactitude ultérieure sur les faits) survient apres le prononcé d'une
décision initiale exempte d'erreur, une adaptation peut, le cas échéant, étre effectuée dans le
cadre d'unerévision delarente au sensdel'art. 17 a. 1 LPGA. Si ladécision est fondée sur
une application erronée du droit (application initiale erronée), il y alieu d'envisager une
révocation sous I'angle de lareconsidération (art. 53 a. 2 LPGA). Enfin, il est des casou
une modification des fondements juridiques déterminants intervient apres le prononcé de la
décision (ATF 135V 215 consid. 4.1; ATF 127 V 10 consid. 4b). ![endif]>![if> L art. 17
al. ler LPGA dispose que si letaux d'invalidité du bénéficiaire de larente subit une
modification notable, larente est, d' office ou sur demande, révisée pour I’ avenir, a savoir
augmentée ou réduite en conséguence, ou encore supprimée. |l convient ici de relever que
I’entrée en vigueur de I’ art. 17 LPGA, le 1 er janvier 2003, n’a pas apporté de modification
aux principes jurisprudentiel s développés sous le régime de I’ ancien art. 41 LAI, de sorte
gue ceux-ci demeurent applicables par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Tout
changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d’invalidité, et donc le
droit alarente, peut motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée
non seulement en cas de modification sensible de I’ état de santé, mais aussi lorsque celui-ci
est resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un
changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Il n'y apas matiére arévision 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; ATF 112 V 387 consid. 1b). Un motif derévision au sensde I'art. 17
LPGA doit clairement ressortir du dossier (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 559/02
du 31 janvier 2003 consid. 3.2 et les références). La réglementation sur larévision ne
saurait en effet constituer un fondement juridique a un réexamen sans condition du droit ala
rente (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 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 étre tranché
en comparant lesfaitstels qu’ils se présentaient au moment de laderniére révision de la
rente entrée en force et les circonstances qui régnaient al’ époque de la décision litigieuse.
C'est en effet la derniére décision qui repose sur un examen matériel du droit alarente avec
une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparai son des
revenus conformes au droit qui constitue le point de départ temporel pour I’ examen d' une
modification du degré d’invalidité lors d’ une nouvelle révision de larente (ATF 133 V 108
consid. 5.4; ATF 130V 343 consid. 3.5.2). 6. 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 4d. 1 LAI). Selonl'art. 7
LPGA, est réputée incapacite 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 a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences
de I’ atteinte ala santé sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de
gain. Deplus, il 'y aincapacité de gain que si celle-ci n’ est pas objectivement surmontable
(a. 2 envigueur désle 1 er janvier 2008).![endif]>![if> Envertudel’art. 28 a. 1 LAl (dans
saversion antérieure au ler janvier 2004), |’ assuré adroit aune rente entiere s'il est
invalide & 66 2/3% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a 50 % au moins, ou aun
guart derente s'il est invalide a40 % au moins; dans les cas pénibles, I’ assuré peut, d' aprés
I’art. 28 al. 1bis LA, prétendre &une demi-rente S'il est invalide &840 % au moins. Désle
ler janvier 2004, I’ assuré a droit a une rente entiére s'il est invalide a 70 % au moins, aun
trois-quarts de rente Sil est invalide a 60 % au moins, a une demi-rente S'il est invalide a 50
% au moins, ou aun quart derente s'il est invalide 240 % au moins (art. 28 al. 2 LAI). Pour
évaluer le taux dinvalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement
étre exigée de lui aprés les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 a. 2 LAI). Il y alieu 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 conséguences économiques objectives de
I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’ atteinte ala
santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure ou elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de

I’ assuré (Ulrich MEY ER-BLASER, Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, 1997,

p. 8). 7. a) Pour pouvoir calculer le degré dinvaidité, I'administration (ou le juge, Sil y
aeu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres
spécialistes, doivent lui fournir (ATF 125V 261 consid. 4). Latéche du médecin dansle
cadre d'unerévision de larente selon I'art. 17 LPGA consiste avant tout a établir |'existence
ou non d'une amélioration de I'état de santé de |'assuré en comparant les faitstels qu'ils se
présentaient au moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen
(ATF 125V 369 consid. 2). ![endif]>![if> b) 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 pas lié par des régles formelles,
mais doit examiner de maniére 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, |e 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 lavaleur 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, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid.
3). ¢) Unerévision peut se justifier lorsqu'un autre mode d'évaluation de I'invalidité est
applicable. Le Tribunal fédéral des assurances a en effet maintes fois jugé que la méthode
d'évaluation de I'invalidité valable a un moment donné ne saurait préjuger le futur statut
juridique de I'assuré, mais qu'il pouvait arriver que dans un cas d'espéce le critére de
I'incapacité de gain (art. 28 al. 2 aL Al; 16 LPGA) succede a celui de I'empéchement



d'accomplir sestravaux habituels (art. 5a. 1 aLAl, art. 8 al. 3 et 16 LPGA) ou inversement
(ATF 113V 273 consid. 18). Tant lors de I'examen initial du droit alarente qu'al'occasion
d'unerévision de celle-ci (art. 17 LPGA), il y alieu d'examiner quelle méthode d'évaluation
del'invaliditéil convient d'appliquer. Le choix de I'une des trois méthodes considérées
(méthode générale de comparaison des revenus [art. 28 al. 2 LAl en corrélation avec |'art.
16 LPGA], méthode spécifique [art. 28 a. 2bisLAI en corrélation avec les art. 27 du
reglement sur |’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI; RS831.201) et 84dl. 3
LPGA], méthode mixte [art. 28 a. 2ter LAl en corrélation avec I'art. 27bis RAI, ainsi que
lesart. 16 LPGA et 28 al. 2bis LAl en corréation avec les art. 27 RAI et 8 a. 3LPGA])
dépendra du statut du bénéficiaire potentiel de larente: assuré exercant une activité
lucrative a temps compl et, assuré non actif, assuré exercant une activité lucrative a temps
partiel. On décidera que I'assuré appartient al'une ou |'autre de ces trois catégories en
fonction de ce qu'il aurait fait dans les mémes circonstances si I'atteinte a la santé n'était pas
survenue. En pratique, on tiendra compte de |'évolution de la situation jusgu'au prononcé de
la décision administrative litigieuse, en admettant |a reprise hypothétique d'une activité
lucrative partielle ou compléte, si cette éventualité présente un degré de vraisemblance
prépondérante (ATF 125V 150 consid. 2c; ATF 117 V 194 consid. 3b et les références). d)
Pour résoudre la question litigieuse du statut de |'assuré, il faut se référer al'ensemble des
circonstances personnelles, familiaes, sociales, financiéres et professionnelles du cas
d'espéce (ATF 130 V 393 consid. 3.3 p. 395 sv., 125V 146 consid. 2c p. 150 et les
références). Cette évaluation doit également tenir compte de la volonté hypothétique de la
personne assurée, qui comme fait interne ne peut étre I'objet d'une administration directe de
la preuve et doit étre déduite d'indices extérieurs (arrét du Tribunal fédéral des assurances |
693/06 du 20 décembre 2006 consid. 4.1) établis au degré de la vraisemblance
prépondérante tel que requis en droit des assurances sociales (ATF 126 V 353 consid. 5b p.
360 sv. ; ATF 9C_236/2013 du 23 octobre 2013). 8. a) Chez les assurés travaillant dans
le ménage, |le degré dinvalidité se détermine, en regle générale, au moyen d'une enquéte
économique sur place, alors que |'incapacité de travail correspond aladiminution - attestée
médicalement - du rendement fonctionnel dans I'accomplissement des travaux habituels
(ATF 130V 97)./[endif]>![if> Pour évaluer I'invalidité des assurés travaillant dansle
ménage, |'administration procéde a une enquéte sur les activités ménagéres et fixe
I'empéchement dans chacune des activités habituelles conformément aux chiffres 3095 de la
circulaire concernant I'invalidité et I'impotence de I'assurance-invalidité. Aux conditions
posées par lajurisprudence (ATF 128 V 93) une telle enquéte a valeur probante. S'agissant
de la prise en compte de |I'empéchement dans e ménage di al'invalidité, singulierement de
I'aide des membres de lafamille (obligation de diminuer le dommage), il est de
jurisprudence constante que si I'assuré n‘accomplit plus que difficilement ou avec un
investissement temporel beaucoup plus important certains travaux ménagers en raison de
son handicap, il doit en premier lieu organiser son travail et demander |'aide de ses proches
dans une mesure convenable (ATF 133 V 504 consid. 4.2 et les références; arrét du
Tribunal fédéral 9C_784/2013 du 5 mars 2014 consid. 3.2). b) Selon lajurisprudence, une
enguéte ménageére effectuée au domicile de la personne assurée constitue en régle générale
une base appropriée et suffisante pour évaluer les empéchements dans I’ accomplissement
des travaux habituels. En ce qui concerne lavaleur probante d’ un tel rapport d’ enquéte, il
est essentiel qu’il ait été élaboré par une personne qualifiée qui a connaissance de la
situation locale et spatiale, ains que des empéchements et des handicaps résultant des
diagnostics médicaux. Il y apar ailleurs lieu de tenir compte des indications de |'assuré et de



consigner dans le rapport les éventuelles opinions divergentes des participants. Enfin, le
texte du rapport doit apparaitre plausible, ére motivé et rédigé de maniére suffisamment
détaillée par rapport aux différentes limitations, de méme qu'il doit correspondre aux
indications relevées sur place. Si toutes ces conditions sont réunies, le rapport d’ enquéte a
pleine valeur probante. Lorsque le rapport constitue une base fiable de décision dans le sens
précité, le juge n'intervient pas dans |’ appréciation de |’ auteur du rapport sauf lorsgu’il
existe des erreurs d’ estimation que |’ on peut clairement constater ou des indices laissant
apparaitre une inexactitude dans les résultats de I’ enquéte (ATF 129 V 67 consid. 2.3.2 non
publié au Recuell officiel mais dans VSl 2003 p. 221; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 733/06 du 16 juillet 2007). c) Le facteur déterminant pour évaluer I'invalidité
des assurés n'exercant pas d'activité lucrative consiste dans I'empéchement d'accomplir les
travaux habituels, lequel est déterminé compte tenu des circonstances concrétes du cas
particulier. C'est pourquoi il n'existe pas de principe selon lequel I'évaluation médicale de la
capacité de travail I'emporte d'une maniere générale sur les résultats de |'enquéte ménagere.
Une telle enquéte a valeur probante et ce n'est qu'a titre exceptionnel, singulierement
lorsgue les déclarations de |'assuré ne concordent pas avec les constatations faites sur le
plan médical, qu'il y alieu de faire procéder par un médecin a une nouvelle estimation des
empéchements rencontrés dans | es activités habituelles (VS| 2004 p. 136 consid. 5.3 et VSI
2001 p. 158 consid. 3c; arréts du Tribunal fédéral des assurances | 308/04 et | 309/04 du

14 janvier 2005). En présence de troubles d'ordre psychique, et en cas de divergences entre
les résultats de I'enquéte économique sur le ménage et les constatations d'ordre médical
relatives ala capacité d'accomplir les travaux habituels, celles-ci ont, en régle générale, plus
de poids que I'enquéte a domicile (VS| 2004 p. 137 consid. 5.3 déjacité). d) Pour satisfaire
al'obligation de réduire le dommage (voir ATF 129 V 463 consid. 4.2 et 123 V 233 consid.
3cainsi que les références), une personne qui soccupe du ménage doit faire ce que |'on peut
raisonnablement attendre d'elle afin d'améliorer sa capacité de travail et réduire les effets de
I'atteinte & la santé; elle doit en particulier se procurer, dans les limites de ses moyens,
I'équipement ou les appareils ménagers appropriés. Si |'atteinte ala santé a pour résultat que
certains travaux ne peuvent étre accomplis qu'avec peine et nécessitent beaucoup plus de
temps, on doit néanmoins attendre de la personne assurée qu'elle répartisse mieux son
travail (soit en aménageant des pauses, soit en repoussant les travaux peu urgents) et qu'elle
recoure, dans une mesure habituelle, al'aide des membres de safamille. La surcharge de
travail n'est pas déterminante pour le calcul de I'invalidité lorsque la personne assurée ne
peut, dans le cadre d'un horaire normal, accomplir tous les travaux du ménage et par
consequent qu'elle a besoin, dans une mesure importante, de |'aide d'une personne
extérieure qu'elle doit rémunérer ace titre (RCC 1984 p. 143 consid. 5). Dans le cadre de
I'évaluation de l'invalidité dans les travaux habituels, I'aide des membres de la famille (en
particulier celle des enfants) va au-dela de ce que I'on peut attendre de ceux-ci, si la
personne assurée n'était pas atteinte dans sa santé (arréts du Tribunal fédéral des assurances
| 308/04 et | 309/04 du 14 janvier 2005 ainsi que | 681/02 du 11 aott 2003). Il y alieu en
effet de se demander quelle attitude adopterait une famille raisonnable, dansla méme
situation et les mémes circonstances, s elle devait Sattendre a ne recevoir aucune prestation
d'assurance. Le cas échéant, il peut en résulter une image déformée de I'état de santé réel de
la personne assurée (arrét du Tribunal fédéral des assurances| 257/04 du 17 mars 2005
consid. 5.4.4). 9. Si les conditions de larévision sont données, |es prestations sont,
conformément al’art. 17 a. 1 LPGA, modifiées pour I’ avenir dans le sens exigé par le
nouveau degré d’invalidité. Chague loi spéciale peut fixer le point de départ de la



modification ou encore exclure une révision en s écartant de la LPGA (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 806/04 du 15 mars 2005 consid. 2.2.).![endif]>![if> Dansle
domaine de I’ assurance-invalidité, le point de départ d’ une modification du droit aux
prestations est fixé avec précision. En vertu de I’ art. 88a RAI, lamodification du droit ala
prestation intervient en principe lorsgu’ un changement déterminant du degré d’invalidité a
duré trois mois, sans interruption notable. En vertu del’art. 88bisal. 1 RAI, I’augmentation
de larente prend effet, si larévision est demandée par I’ assuré, au plustét des le mois ou
cette demande est présentée (let. @), si larévision alieu d office, désle mois pour lequel
celle-ci avait été prévue (let. b). En vertu del’art. 88bisal. 2 RAI, ladiminution ou la
suppression de larente prend effet, au plus tot le premier jour du deuxiéme mois qui suit la
notification de ladécision (let. a), ou rétroactivement ala date ou elle a cessé de
correspondre aux droitsde |’ assuré, s'il sel’est fait attribuer irréguliérement ou S'il a
mangué, a un moment donné, al’ obligation de renseigner qui lui incombe rai sonnablement
selon I art. 77.

E. 10

En I'espéece, il convient dans un premier temps d'examiner le statut de la recourante, I'intimé
ayant estimé que celle-ci avait |e statut de ménagere a 100%, en se fondant sur I'enquéte
ménagére du 22 ao(t 2013, alors que la recourante conteste cette appréciation et prétend a
un statut de personne active. A cet égard, il ressort du dossier gue la recourante atravaillé
dés octobre 2001, soit avant son incapacité de travail totale de janvier 2003, pour B

SA (laC ) et, des avril 2002, pour D SA. Elle aexpliqué, lors de I'audience de
comparution personnelle des parties, qu'elle avait d'abord effectué un remplacement chez

D SA, puis obtenu un contrat fixe dés octobre 2002. || est a constater que deés cette
date et jusgu'a décembre 2002, la recourante atravaillé entre 177 et 237 heures par mois
(237 en octobre, 200 en novembre et 177 en décembre), soit un horaire de plus de 44 heures
par semaine qui équivalait a, en tousles cas, un plein temps (en référence, I'art. 10 dela
convention collective de travail du secteur du nettoyage pour la Suisse romande, lequel
prévoit dés 2014 un horaire hebdomadaire de 43 heures); par ailleurs, elle a continué
d'effectuer 18 heures chague semaine pour B SA. Larecourante adéclaré gu'en
bonne santé, elle aurait continué a travailler a 100% et qu'elle avait souhaité des 2001
débuter un travail déclaré, ayant auparavant effectué des ménages non déclarés. Elle a
précisé qu'elle avait répondu oui dans le "questionnaire servant a déterminer |e statut
d'assur€" de 2003 ala question : "Exerceriez-vous une activité lucrative si vous étiez en
bonne santé?" et qu'elle avait fait la méme réponse al'enquétrice en 2013. Selon le rapport
d'enquéte du 22 aolt 2013, larecourante avait déclaré qu'elle travaillait 2 100% pour un
employeur et a 80% pour un autre et que c'était tres dur de travailler ainsi, qu'elle avait
touché une assurance perte de gain en 2003-2005 alors qu'elle travaillait encore ailleurs et
gu'elle sétait contentée de |'assistance de I'Etat depuis de nombreuses années, malgré
I'incapacité de travail de son époux. Pour ces raisons, le statut de ménagére devait lui étre
reconnu. |l convient de constater que ce raisonnement ne peut étre suivi. En effet, le fait que
larecourante ait travaillé a plus de 100% avant d'étre incapable de travailler totalement dés
janvier 2003 est un éément qui parle en faveur d'un statut d'active, ce d'autant que la
recourante a déclaré qu'en bonne santé, elle aurait continué atravailler; a cet égard, le
guestionnaire Al de 2003, lequel est confus, car il contient plusieurs réponses barrées, ne
permet pas de tirer une autre conclusion; a contrario, larecourante y aindiqué clairement
gu'elle avait envisagé de diminuer son taux d'activité pour des raisons de santé. Dans le
méme sens, I'enquétrice arelevé dans son rapport (point 2) que selon larecourante, elle ne



travaillait plus depuis 2002-2003 et n'avait pas recherché du travail car elle ne se sentait pas
assez bien dans sa santé; par ailleurs, larecourante, contrairement al'avis de I'enquétrice,
n'aplusretravaillé aprés janvier 2003 et, en particulier, n'aplus travaillé ailleurs en
percevant en paralléle des indemnités de |'assurance perte de gain; I'enquétrice évoque la
condamnation pénale de la recourante pour escroquerie al'Hospice général et semble
confondre celle-ci avec le fait que larecourante aurait travaill € tout en bénéficiant
d'indemnités journaliéres perte de gain; enfin, le fait que depuis de nombreuses années la
recourante ne travaille plus ne saurait permettre al’ enquétrice de conclure gu’ elle s est
contentée de |’ assistance de I’ Etat, la recourante ayant, a contrario, expliqué qu’ elle avait di
arréter de travailler en raison de son état de santé, étant relevé que lorsque son époux a été
en incapacité de travail, la recourante a cherché un emploi déclaré et débuté en 2001 chez

B SA. Aucun élément au dossier ne permet de considérer que larecourante, laquelle
travaillait a plus de 100% avant son incapacité de travail de 2003, attestée par ses
médecins-traitants, aurait pour des raisons autres que liées a son état de santé, renoncé a
exercer une activité lucrative. A cet égard, le fait que larecourante se soit séparée de son
€poux et que celui-ci ne lui verse aucune pension alimentaire est un élément supplémentaire
pour admettre que la recourante, en bonne sant€, aurait continué atravailler a 100% (a cet
égard ATF du 27 septembre 2013 9C_435/2013). En outre, I'intimé ne saurait invoquer le
fait que larecourante aurait, dés 2007, présenté une capacité de travail lui permettant de
chercher un emploi deslors quele Dr X , médecin du SMR, a attesté du contraire
dans son rapport du 24 ao(t 2012. D’ ailleurs, I'intimé a admis, lors de ses précédentes
décisions, que le statut de la recourante était un statut d’ active; or, I’intimé n’ a pas prouveé
gue les circonstances déterminantes pour la question du statut de |’ assurée, qui prévalaient a
la date de la premiére décision (décision sur opposition du 20 octobre 2005), se seraient
modifiées au moment de la décision litigieuse du 16 juin 2014. On constate en effet que le
rapport SMR du 17 mai 2005 (examen du 27 avril 2005) sur lequel s est fondé I’ intimé pour
rejeter lademande de prestations dans sa décision du 9 juin 2005 précise que larecourante a
travaillé entre 2001 et 2003 & 100% et qu'’ €lle présente une capacité de travail pleine dans
son activité habituelle et dans une activité de son choix; en particulier I'intimé n’a pas
requis une enquéte ménagere ; ladécision de I’ OAI du 9 juin 2005 a ensuite été confirmée
par décision sur opposition du 20 octobre 2005 et un arrét du TCAS du 29 mai 2006. Au vu
de ce qui précéde, il convient de retenir un statut d’ active de la recourante.

E.11

L’ intimé a ensuite fondé sa décision sur les conclusions médicales de I’ expertise du Dr
AD . A cet égard, la chambre de céans constate que le 17 septembre 2012, la
recourante a été soumise a un examen clinique psychiatrique par le Dr X du SMR,
lequel arendu son rapport le 24 aolt 2012. Le Dr X aposé le diagnostic de trouble
dépressif récurrent, épisode actuel sévéere avec symptdmes psychotiques (F33.3) et trouble
de la personnalité émotionnellement labile de type borderline décompensé sur un mode
auto-agressif (F60.31). Il a conclu a une incapacité de travail totale depuis décembre 2007,
date de I’ hospitalisation de la recourante a Belle-Idée, en relevant les limitations
fonctionnelles suivantes : « humeur dépressive, troubles de |’ attention, de la concentration
et de lamémoire de travail, perte d'intérét et du plaisir pour les activité delavie
guotidienne et les activités habituellement agréables, mauvaise image de soi, sentiment
d’inutilité, sentiment de désespoir. Présence d’ hallucinations auditives congruentes a

I humeur. Présence d’ une impulsivité avec manque de contréle de soi, amenant a des
tentatives de suicide. » Son examen se fonde sur un dossier complet ; il aprocédé a



I’ anamneése, relaté les plaintes de la recourante, lavie quotidienne et procédé a une
appréciation du cas claire et compléte. Larecourante avait été suivie dés 1999, soit par une
psychiatre, soit par la consultation de la Servette, avec des interruptions, et avait été
hospitalisée en décembre 2007 ; en 2008, elle avait perdu 20 kg a 30 kg ; actuellement,

|’ assurée était suivie une fois par mois ala consultation de la Servette et une fois par
semaine par une infirmiere ; elle avait fait de multiples tentatives de suicide, une en 1992
puis dés 2000 ; pour cette raison, son traitement lui était distribué deux fois par semaine par
lapharmacie. Le trouble dépressif récurrent dont I’ épisode était sévére avec symptomes
psychotiques et le trouble de la personnalité étaient al’ origine d’ une atteinte ala santé
mentale ayant des répercussions sur la capacité de travail depuis au moins décembre 2007.
Ce rapport rejoint d' ailleurs ceux des médecins-traitants de la recourante, lesquels ont
attesté d’ une aggravation de I’ état de santé de la recourante depuis la derniére décision du
20 octobre 2005, laquelle était fondée sur I’ examen SMR du 27 avril 2005 ; en effet, le Dr
U__ aconstaté une aggravation depuis novembre 2009 (avis du 22 décembre 2010) ; la
Dresse W a également posé le diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisode
actuel sévére et attesté d'une incapacité de travail totale, méme si en 2011, elle ne constatait
pas de symptéme psychotique (avis du 19 février 2011). La chambre de céans constate que
le rapport du Dr X apleine valeur probante ; celui-ci n’ad alleurs jamais été remis
en cause par I'intimée ; en particulier, I'avis du SMR du 22 novembre 2012 relate les
constatations et conclusions des médecins-traitant mais non pas celles du Dr X et
propose, sans aucune motivation, d'organiser une expertise psychiatrique auprés de la
Dresse AD , laquelle n'est en particulier pas motivée par une critique du rapport du
Dr X . Sagissant du rapport de laDresse AD , il cite celui du SMR du 27 mai
2005 mais curieusement pas celui du Dr X du 24 aolt 2012, lequel ne semble pas
avoir étéjoint au dossier. LaDresse AD reléve que le trouble dépressif d’intensité
moyenne semble persister d’ une maniére permanente et invalidante. Elle se fonde sur les
rapports des Drs AE etU pour admettre un trouble dépressif d’intensité
moyenne, lequel se serait péjoré en novembre 2009 mais amélioré dés janvier 2011, au
motif que des cette date, le CTB Servette avait allégé le traitement de larecourante ; elle
estime que le trouble de la personnalité émotionnellement labile type borderline, cumulé
avec les épisodes dépressifs devenait invalidant depuis aolt 2011 ; ces trouble diminuaient
la capacité de travail de 50%. L’ appréciation du cas faite par le Dr AD n'est pas
claire et est incompléte. Tout d’ abord, celle-ci ne possédait apparemment pas |e rapport du
Dr X du 24 aolt 2012. Or, I’amélioration de |’ état de santé supposée par le Dr

AD desjanvier 2011 est infirmée par le rapport du Dr X , lequel estime au
contraire que I’ état de santé de larecourante s est durablement péjoré depuis décembre
2007. Ensuite, le Dr AD , contrairement au Dr X , Nerelate pas en détail les
limitations fonctionnelles psychiques de |’ assurée de sorte qu’il N’ est pas possible de savoir
si celles constatées par le Dr X en juillet 2012 se sont amendées. La Dresse

AD se limite aindiquer que les troubles constatés sont invalidants (rapport pp. 15 et
16). En outre, la Dresse AD part du principe que larecourante a continué atravailler
désjanvier 2003, date de son incapacité de travail totale comme femme de ménage ; or,
aucun indice au dossier ne permet de remettre en cause la déclaration de la recourante selon
laquelle elle n’ avait plus jamais retravaillé depuis janvier 2003 ; cette constatation est ainsi
erronée, ce d'autant que I'ordonnance de condamnation du 30 novembre 2006 concerne une
escroquerie al'Hospice général, condamnation qui précise que larecourante aregu des
indemnités journaliéres et n'a pas de salaire depuis le 6 janvier 2003. Enfin, laconclusion de




I’ expertise n' est pas claire car laDresse AD semble admettre une capacité de travail
de 50% comme femme de ménage, seulement si la recourante se soumet a un suivi
psychiatrique soutenu et un traitement médi camenteux optimal (rapport p. 17), de sorte que
cette derniere all égation semble en contradiction avec la capacité de travail immédiate de
50% dans |’ activité de femme de ménage (rapport pp. 16-17 — question 6).

E.12

Au vu de ce qui précede, le rapport de la Dresse AD ne saurait avoir valeur
probante. En particulier, il ne remet pas en cause celui, probant, du Dr X du 24 ao(t
2012, et entre méme en contradiction avec celui-ci ; ce d’ autant que I’ examen de la
recourante aeu lieu en juillet 2012 par le Dr X et en janvier 2013 par |la Dresse

AD , Soit aun intervalle de seulement six mois. Dans ces conditions, il ne se justifie
pas d’ ordonner une expertise judiciaire. La décision de I’ intimé pouvant et devant se fonder
sur le rapport du Dr X , lequel constate une aggravation de |’ état de santé de la
recourante depuis la derniére décision de I’ intimé du 20 octobre 2005, tout comme les
médecins traitants de cette derniére, avec une incapacité de travail totale de celle-ci depuis
décembre 2007. S agissant de laremargue de la Dresse AD sur lamauvaise
compliance au traitement, ala suite des analyses sanguines pratiquées, il convient de
rappeler que selon I’art. 21 a. 4 LPGA, Les prestations peuvent étre réduites ou refusées
temporairement ou définitivement si I'assuré se soustrait ou Soppose, ou encore ne participe
pas spontanément, dans les limites de ce qui peut étre exigé de lui, a un traitement ou a une
mesure de réinsertion professionnelle raisonnablement exigible et susceptible d'améliorer
notablement sa capacité de travail ou d'offrir une nouvelle possihilité de gain. Une mise en
demeure écrite I'avertissant des conséquences juridiques et lui impartissant un délai de
réflexion convenable doit [ui avoir été adressée. Les traitements et |es mesures de
réadaptation qui présentent un danger pour lavie ou pour la santé ne peuvent étre exigés. Il
incomberades lorsal’intimé d examiner si la situation de la recourante justifie qu’il soit
procédé selon I'art. 21 al. 4 LPGA et qu'il lui soit ordonné de prendre |e traitement

médi camenteux tel que prescrit par le psychiatre-traitant de la recourante, étant toutefois
signalé que la recourante a précisé en audience de comparution personnelle gu’ elle prenait
régulierement son traitement, dont le Seropel, Lamictal et I’ movane.

E. 13

Compte tenu de I’ incapacité de travail totale de la recourante depuis décembre 2007, du
statut d’ active a 100% de celle-ci et de la demande de prestations déposée le 1 er février
2011, larecourante adroit a une rente entiere dinvalidité désle 1 er aolt 2011.

E.14

Au vu de ce qui précede, le recours seraadmis et ladécision du 16 juin 2014 sera annul ée.
Larecourante obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 3'500.- lui sera accordée atitre
de participation a ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA). Etant donné que, depuisle 1 er
juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours,
il y alieu de condamner I'intimé au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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