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A/243/2015 ATAS/889/2015 du 19.11.2015 ( Al ) , ADMIS/IRENVOI En fait En droit
rEpublique et canton de genEve POUV OIR JUDICIAIRE A/243/2015 ATAS/889/2015
COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 19 novembre 2015 3 éme
Chambre En la cause Madame A , domiciliée a GENVE, comparant avec élection de
domicile en I'éude de Maitre Marco ROSSI recourante contre OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A (ci-apres : I'assurée), née en 1971 en
Bosnie Herzégovine, arrivée en Suisse en 1993, au bénéfice d'un livret B, atravaillé en tant
gue femme de chambre, notamment dés mai 2003, a plein temps, aupres de B SA
(ci-apres : I'employeur). ![endif]>![if> 2. A compter du 7 novembre 2006, |'assurée a
été dans I’ incapacité totale de travailler.![endif]>![if> 3. Le 1l er mars 2007, la
doctoresse C , psychiatre traitant, a diagnostiqué un épisode dépressif moyen avec
syndrome somatique (F32.11). ![endif]>![if> 4. Du 30 avril au 25 juin 2007, |'assurée a
été hospitalisée au centre de thérapies breves des Paquis (ci-aprés : CTB) en raison d'un
épisode sévére sans symptdmes psychotiques (F32.2; cf. rapport du docteur D du 26
juin 2007). '[endif]>![if> 5. Le 24 juillet 2007, laDresse C aindigué avoir
repris le suivi hebdomadaire de I'assurée, souffrant d’ un épisode dépressif moyen a sévere
(F32.1 - F32.2). En ffet, le CTB ne fonctionnait que comme unité de crise, pour une prise

en charge d'une durée maximum d'un mois et demi.![endif]>![if> 6. Le 7 novembre
2007, laDresse C adiagnostiqué un trouble dépressif récurrent, épisode sévere avec

symptdmes psychotiques (F33.3). Malgré I'augmentation de son traitement neuroleptique,
|'assurée n'avait pas réussi a se stabiliser ; une prise en charge au CTB était organisée desle
lendemain. ![endif]>![if> 7. Du 8 novembre au 28 décembre 2007, I'assurée aa
nouveau été hospitalisée au CTB pour un trouble dépressif récurrent, épisode sévére avec
symptdmes psychotiques (F33.3).![endif]>![if> 8. Le 28 novembre 2007, I’ assurée a
déposé une demande de prestations aupres de |'office de I'assurance-invalidité (ci-apres :
I'OAl).![endif]>![if> 9. Dans un rapport rédigé le 20 décembre 2007, la Dresse

C aconclu aun trouble dépressif récurrent, épisode sévére sans symptdmes
psychotiques (F33.2) depuis 2006. Le médecin a précisé que |'état de santé de sa patiente
alait en s aggravant : en ao(t 2007, I’ état dépressif sétait p§oré, avec |'apparition de
symptdmes psychotiques (délires de persécution, hallucinations auditives) ayant nécessité
un traitement neurol eptique (Zyprexa jusqu'a 25 mg/j) et un sé§our au CTB fin 2007. Le
médecin a dit avoir pu constater objectivement une thymie triste, des ruminations tres
présentes ainsi que des pensées négatives, des troubles de la concentration et du sommeil.
L’ assurée était souvent irritable et évoquait une perte d'amour pour son entourage. Son
attitude face al’ avenir était morose. Le traitement consistait en la prise de Cipralex



(20 mg/j.), de Zyprexa (10 mg/j) et un entretien de psychothérapie hebdomadaire. La
capacité de travail était nulle dans toute activité.![endif]>![if> 10. Interpellé par I'OAl, le
dernier employeur de |’ assurée aindiqué en date du 3 janvier 2008, que le salaire S était
élevé en 2007 a 18.70 CHF/heure, auxquels s gjoutaient 8.33% (vacances), 2.27% (fériés)
et un 13 eme salaire. En 2008, il fallait prendre en compte I'augmentation prévue par la
convention collective nationale de travail (CCNT) de I'hGtellerie.![endif]>![if> 11. De
I'extrait du rassemblement des comptes individuels AV S de |’ assurée, il ressort qu’ en 2005,
elle aréalisé un revenu de CHF 37'567.-.![endif]>![if>12. Dans un rapport du 23 janvier
2008, le docteur E , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie auprés du
CTB, aattesté d’ un épisode dépressif sévere avec symptomes psychotiques (F32.3) depuis
I'été 2007. |1 aprécisé avoir suivi 'assurée du 8 novembre au 28 décembre 2007, période
durant laquelle I'incapacité de travail avait été totale quelle que soit I’ activité envisagée. La
Dresse C avait ensuite prislerelais. Le pronostic était réserve. ![endif]>![if> 13.

Le 11 mars 2008, la doctoresse F , Spécialiste FMH en médecine interne générale et
médecin traitant de |’ assurée, a souligné que I’ existence, outre les problémes psychiques, de
migraines et de lombalgies : le rachis de sa patiente était entiérement douloureux, avec une
irradiation dans les membres inférieurs. L'incapacité de travail était entiérement gérée par le
psychiatre traitant, puisque le trouble psychique était |'affection principale al’ origine de
cette incapacité. ![endif]>![if> 14. A lademande deI'OAl, I’ assurée a été examinée par la
doctoresse G , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie et par le docteur

H , Spécialiste FMH en rhumatol ogie et médecine interne aupres du bureau romand
d'expertises médicales (BREM), lesguels ont rendu leur rapport en date du 19 ao(t
2008.![endif]>![if> Les médecins ont diagnostiqué un épisode dépressif Iéger, sans
syndrome somatique (F32.00) présent depuis novembre 2006 (sévere en mai 2007 et de
novembre a décembre 2007), des dorsolombalgies chroniques sur des troubles de |a statique
et une obésité morbide. Au plan psychiatrique, depuis novembre 2006, |'assurée présentait
un épisode dépressif moyen a sévére, évoluant depuis début 2008 en un épisode dépressif
|éger. La décompensation dépressive en 2006 S inscrivait dans un contexte de conflit
conjuga (le mari de I’ assurée alternant des périodes de chémage et dépensant I’ argent du
ménage aux jeux) et des conflits avec les deux filles ainées. Du 8 novembre au 28 décembre
2007, |" assurée avait été hospitalisée en raison d’ un épisode dépressif sévére avec
symptémes psychotiques. Progressivement, les hallucinations auditives avaient diminué,
permettant une diminution du traitement neurol eptique. Durant |” hospitalisation, une
mauvai se compliance médicamenteuse relative al’ antidépresseur avait été objectivée.
Depuis fin 2007 et lareprise du traitement antidépresseur, il n'y avait pas eu de nouvelle
hospitalisation et lathymie s était améliorée. La Dresse G aexpliqué ne pas retenir
le diagnostic de trouble dépressif récurrent, puisqu'il sagissait d’un méme épisode, sans
période de rémission depuis fin 2006. Les symptdmes psychotiques décrits lors de
I'hospitalisation en novembre 2007 avaient disparu. Persistaient ponctuellement des pseudo
hallucinations auditives, |’ assurée croyant entendre parfois sonner ala porte. L'anamnéese
mettait en évidence divers traumatismes, comme la guerre en Bosnie. L’ assurée affirmait a
cet égard avoir assisté a des scenes douloureuses dont elle ne voulait pas parler. Elle-méme
aurait été victime de maltraitances physiques par des militaires serbes alors qu'elle était
enceinte. Peu apres son arrivée en Suisse, |'assurée avait accouché de jumeaux, dont I'un
était décédé ala naissance et |'autre a sept mois. Désormais, les symptomes dépressifs
consistaient en une humeur dépressive, une perte de I'intérét ou du plaisir a des activités
habituellement agréables, un manque d'énergie, une irritabilité, des troubles du sommeil et



une tendance au retrait social. Lathymie était fluctuante, essentiellement liée aux contextes
conjugal et familial et aux difficultés financieres du couple. Ces symptomes
correspondaient a un épisode dépressif |éger sans syndrome psychotique. Il n’y avait ni
diminution de la confiance en soi, ni manque d’ appétit, ni perte pondérale, ni sentiment de
culpabilité, ni vision irréaliste de |’ avenir, ni idéation suicidaire, ni difficulté a soutenir

| attention. Le taux sérique d'antidépresseur et de neurol eptique effectué le jour de
I'expertise indiquait des taux bas traduisant une compliance partielle. La personnalité était
fruste, peu différenciée, avec des ressources psychiques limitées. L'expert psychiatre a
retenu des limitations en lien avec |'épisode dépressif |éger sans syndrome somatique : une
diminution du tonus vital, une thymie |égéerement déprimée, des ruminations, une tendance
au retrait social, uneirritabilité et des troubles du sommeil al’ origine d' une fatigabilité
accrue ; les ruminations entrainaient une fatigue psychique, tout comme I'état dépressif. Ces
limitations interféraient a hauteur de 40% avec I’ exercice d’ une activité simple. En
conclusion, sur le plan psychique, la capacité de travail était réduite a60% (5 h./jour) dans
une activité simple, telle I'activité habituelle. Les incapacités avaient été les suivantes : 40%
de novembre 2006 afin avril 2007, 100% de fin avril a début juillet 2007, 70% de début
juillet & début novembre 2007, 100% de novembre & fin décembre 2007 et 40% depuis
janvier 2008. Sur le plan somatique, il a été relaté que I'assurée se plaignait de douleurs
lombaires depuis au moins quatre ans. Une imagerie par résonnance magnétique (IRM)
effectuée le 2 mai 2006 montrait un possible trouble de la statique, une discopathie
protrusive marquée L 3-L4 avec une saillie discale médiane, une discopathie protrusive
marquée L4-L5, une discopathie débutante L5-S1 et I'absence de hernie discale constituée.
L’ examen clinique montrait une obésité morbide avec un important reléchement de la
sangle abdominale et des troubles de la posture avec une augmentation de lalordose.

L’ examen ne mettait en évidence ni fibromyalgie ni signe d arthrose ou d’ arthrite. Au plan
physique, les limitations fonctionnelles étaient liées aux troubles de la posture du rachis et &
I'obésité morbide : I'assurée ne pouvait se pencher en avant, porter plus de 5 kg, soulever de
charges de plus de 5 kg, rester debout sans bouger plus de 30 minutes, monter sur une
échelle ou des échafaudages ou marcher sur un sol non plat ; elle devait en outre changer de
position toutes les 30 minutes. L’ activité de femme de chambre n’ était plus possible eu
égard aux douleurs dorsolombaires - trop importantes - et aux sollicitations qu’impliquait
une telle activité (se pencher en avant, soulever des charges avec les bras loin du corps,
passer |'aspirateur, faire les vitres). Selon I’ expert rhumatologue, I'incapacité de travail était
totale dans I'activité habituelle depuis 2006 mais |’ assurée avait en revanche conservé une
pleine capacité dans un poste léger. Le 19 aolt 2008, le docteur | , médecin praticien
spécialiste FMH aupres du service médical régional Al (SMR), aémis|’avisqu'il convenait
d écarter les conclusions de I'expert psychiatre : il y avait eu exacerbation avec symptomes
psychotiques en novembre-décembre 2007, mais les deux suivis au CTB avaient permis un
amendement justifiant I'interruption de cet appui ; il y avait eu amendement complet des
signes psychotiques et les signes dépressifs correspondaient a un épisode dépressif 1éger. 11
fallait en conclure que, depuis début 2008, il y avait amendement de ce qui apparaissait
comme un unigue épisode déepressif. L'examen ayant eu lieu aors que la compliance était
mauvaise (dosages en dessous du taux thérapeutique), il fallait considérer que la situation
pourrait étre encore plus favorable si I'assurée prenait correctement ses médicaments. Par
conséquent, il convenait selon lui d’ admettre une pleine capacité de travail dans une activité
adaptée des janvier 2008 (résolution de I'exacerbation dépressive avec symptémes
psychotiques). Les limitations psychiques énumérées par |’ expert psychiatre ne pouvaient



étre retenues, au vu du caractéere de gravité légéere qu'il fallait reconnaitre ala dépression. Il
en alait de méme de la baisse de rendement de 40% admise par I’ expert. 15.  Par décision
du 22 janvier 2009, I'OAI amis|'assurée au bénéfice d'une rente entiére d'invalidité limitée
alapériode du 7 novembre 2007 au 31 mars 2008. ![endif]>![if> 16. Saisi d’un recours
interjeté par |'assurée contre cette décision, le Tribunal cantonal des assurances sociales
(TCAS), dors compétent, arenvoyé lacause al'OAl pour instruction complémentaire pour
|a période postérieure au 31 mars 2008 (cf. arrét du 10 décembre 2009 ; ATAS/1639/2009
).![endif]>![if> Durant la procédure judiciaire, ont été versés au dossier : - un rapport du 5
février 2008 du Dr E concernant |'hospitalisation de |'assurée du 8 novembre au 28
décembre 2007 au CTB, concluant a un trouble dépressif récurrent, épisode sévére avec
symptémes psychotiques (F33.3) ; il était précisé qu’ au cours de I'été 2007, I’ assurée sétait
rendue en Bosnie, mais avait di en revenir au bout de cing jours, en raison d'un sentiment
intol érable d'étouffement, sensation qui |’ avait poursuivie et qui Saccompagnait d'une
résurgence de le symptomatol ogie dépressive et de I'apparition d'éléments psychotiques ; il
était fait état d’ une thymietriste, de difficultés de concentration, d'irritabilité, de culpabilité,
d’un sentiment de persécution, de difficultés a prendre les transports publics,

d’ hallucinations auditives et cénesthésiques (sentiment qu'un membre de safamille, pere,
cousin lui appuyait sur I'épaule) ; suite ala prise en charge, les hallucinations s'étaient
progressivement estompées ; subsistaient encore quel ques é éments hallucinatoires
(sentiment d'entendre |a sonnette de la porte d’ entrée) ; la compliance médicamenteuse
restait incertaine ; I'évolution clinique était globalement satisfai sante, avec une nette
amédlioration de lathymie, une diminution du sentiment de tension interne et un sommeil en
amédlioration; - un rapport d'lRM lombaire du 22 janvier 2009, concluant & une discarthrose
L4-L5 avec hernie discale para-médiane droite avec un fragment luxé versle bas, une
discopathie L 3-L4 faiblement protrusive sans compression radiculaire et une arthrose
postérieure bilatérale modérée L4-L5 (rapport de la doctoresse J , Spécialiste FMH
en radiologie); - un rapport du 16 mars 2009 de la Dresse C indiquant que le 3 mars
20009, |’ évauation selon I'échelle de dépression de Hamilton (25 points) correspondait a une
dépression modérée ; la nécessité que |'assurée continue son suivi psychiatrique et son
traitement médicamenteux en vue de stabiliser son état psychique était soulignée; - un
rapport du 2 avril 2009 de la Dresse F expliquant que, depuis novembre 2008,
I'assurée souffrait de blocages lombaires itératifs avec sciatalgies aigués et déficit sensitif
du membre inférieur droit I'empéchant de marcher ou de passer de la position assise a
debout ; en janvier 2009, le diagnostic de hernie discale luxée comprimant laracine L5 a
droite avait été pose et une prise en charge neurochirurgicale avait é&té décidée; - un rapport
d'IRM lombaire effectuée le 2 mai 2006, concluant a un possible trouble de la statique, &
une discopathie protrusive marquée en L3-L4 et L4-L5 avec saillie discale médiane, a une
discopathie débutante L5-S1 et al’ absence de hernie constituée (rapport de la doctoresse

K , Spécialiste FMH en radiologie); - trois rapports (des 12 février, 19 mars et 11 mai
2009) du docteur L , Spécialiste FMH en neurochirurgie aupres des Hopitaux
universitaires de Genéve (HUG), concluant a une radiculopathie L5 droite avec aggravation
depuis un mois, a une petite hernie discale L4-L5 droite luxée vers le bas et précisant

gu’ apres plusieurs infiltrations, |'assurée ne présentait plus de douleurs; - un avis émisle 26
mai 2009 par le SMR, considérant que résultaient des pieces versées au dossier desfaits
nouveaux : les blocages lombaires itératifs avec des sciatalgies aigués correspondant a
I'apparition d'une hernie discale en L4/L5 objectivée par une IRM du 22 janvier 2009 ; par
ailleurs, il convenait de se pencher sur la discordance d'évaluation entre e psychiatre



traitant et I'expert; - le procés-verbal d audition, le 13 aolt 2009, de laDresse C ,
psychiatre traitant de novembre 2006 a janvier 2009, précisant que |'assurée n’avait misun
terme au traitement que pour des raisons financiéres exclusivement ; le témoin, rappelant
que, fin 2007, I’ atteinte était sévere, s étonnait du degré de gravité |égére retenu par I’ expert
psychiatre début 2008 ; a son avis, I’ état dépressif avait é&té, au mieux, de gravité moyenne ;
depuislasortie du CTB, I’ é&at de |’ assurée sétait un peu amélioré sur le plan psychique,
mais |les douleurs somatiques était demeurées présentes ; sans ces douleurs, I'état psychique
pourrait étre stabilisé et I’ assurée pourrait recouvrer une capacité de travail; - un avis émis
le 28 ao(t 2009 par le docteur M , Spécialiste FMH en médecine interne aupres du
SMR, constatant qu’il y avait eu aggravation sur le plan rhumatologique, de janvier au 11
mai 2009, date alaquelle I’ état de santé de |’ assurée s était amélioré ; durant cette période,
la capacité de travail avait été nulle, avant de redevenir entiére dans une activité adaptée ;
sur le plan psychique, il était tout afait possible qu'il y ait eu aggravation limitée dansle
temps, au moment ou la Dresse C avait revu sa patiente (en janvier 2009) ; le Dr

M se posait la question de savoir pourquoi le SMR avait retenu une capacité de
travail entiere alors que I'expert psychiatre I’ avait estimée a 60% ; selon les explications de
la classification international e des troubles mentaux et des troubles du comportement
(CIM-10), on ne pouvait prendre en compte ni |'épisode dépressif 1éger, ni les facteurs
sociaux défavorables mentionnés par la Dresse C pour justifier une incapacité de
travail ; par conséquent, vu I'état dépressif moyen, évalué précédemment par |es experts
comme amélioré, il était vraisemblable que le diagnostic d'épisode dépressif de gravité
moyenne constaté en 2009 fat réactionnel au projet de décision n'octroyant qu'une rente
limitée dans le temps ; commetel, il devait répondre a un traitement bien conduit
d'antidépresseur. 17. Le 30 décembre 2010, la Dresse F aindiqué que I'état de
santé de sa patiente sétait aggrave depuis novembre 2008, avec un changement dans les
diagnostics influengant négativement sa capacité de travail : hernie discale L4-L5 et, depuis
novembre 2008, radiculopathie L5-D, avec lombal gies récidivantes répondant mal aux
antalgiques ; par ailleurs, en septembre 2009, I'assurée avait souffert d’ une recrudescence
de ses cauchemars et d’ une reviviscence du passé ; elle était suivie par laDresse C
LaDresse F ne |'avait pas revue depuis septembre 2009. ![endif]>![if>18. Le2
mars 2011, laDresse C aquant a elle affirmé ne plus suivre I’ assurée depuis une
année.![endif]>![if>19. Le 13 septembre 2011, le docteur N , Spéciaiste FMH en
médecine interne et chef de clinique du service de médecine de premiers recours des HUG,
et ladoctoresse O , interne, ont diagnostiqué une hernie discale L4-L5 gauche depuis
novembre 2008, un trouble dépressif majeur, épisode léger (F33.0) depuis novembre 2006
et un syndrome du canal carpien bilatéral depuis 2010. L'assurée était en traitement depuis
le 7 octobre 2010 et son incapacité de travail était totale dans son activité habituelle depuis
novembre 2006.![endif]>![if> Les|ombalgies étaient présentes quotidiennement et avaient
un caractére inflammatoires. L 'assurée présentait aussi des douleurs de type neurogene ala
fesse et alaface postérieure de la cuisse gauche et des douleurs articulaires multiples
(épaules, coudes, genoux), avec un caractére inflammatoire, en cours d'investigation. Une
IRM effectuée le 8 juin 2011 montrait des |ésions plutot dégénératives type Modic Il au
niveau des plateaux vertébraux L4-L5. Une IRM cervicale mettait en évidence une
discopathie dégénérative en C6-C7. L’ assurée souffrait également de douleurs et
paresthésies au niveau des poignets et des mains sur le territoire du nerf médian, évoluant
depuis un an. Un examen complémentaire avait confirmé un syndrome du canal carpien
bilatéral et |'assurée devait étre convoquée pour une consultation de chirurgie de lamain.



Sur le plan psychiatrique, I’ intéressée était connue pour un trouble dépressif récurrent
depuis novembre 2006 ; la Dresse C I'avait suivie jusqu'a décembre 2010. Depuis
lors, il y avait eu péjoration de la symptomatol ogie dépressive avec de latristesse, une
anxiété, de lafatigue, de I’ anhédonie et des troubles du sommeil motivant une augmentation
du traitement médicamenteux. La Dresse C étant absente pour une durée
indéterminée, |’ assurée avait été évaluée par le docteur P , Spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie aux HUG et orientée versle CTB, auprés de la doctoresse

Q ,interne. 20. Le 28 novembre 2011, laDresse Q aconclu aun trouble
dépressif récurrent, épisode sévere avec symptémes psychotiques (F33.4), avec une
évolution fluctuante. Depuis une année et demie, I'assurée était stable, avec des symptémes
dépressifs. Les limitations fonctionnelles découlaient d’ une humeur dépressive, une perte
dintérét, d'irritabilité, de troubles de lamémoire, de troubles de la concentration, des
pseudo-hallucinations auditives (elle pouvait entendre sonner ala porte, appeler son nom),
de troubles du sommeil avec réveils fréquents, de douleurs lombal giques, des idées noires,
d’idées suicidaires et d’ un manque d'énergie avec une tendance au retrait socia. Le
traitement en cours consistait en Cymbalta 60 mg/jour, Seroquel 25mg/jour, Lyrica
300mg/jour et en un entretien par mois. Le médecin disait ne pouvoir envisager une reprise
du travail en raison de la sensibilité au stress, des difficultés dans les relations avec autrui,
des difficultés d'organisation et de la fatigue de sa patiente.![endif]>![if>21. Le9
décembre 2011, la Dresse Q aconfirmé une totale incapacité de travail de |'assurée
dans son activité habituelle.![endif]>![if> 22. Le7 ao(t 2012, la Dresse R ,du
SMR, arappelé que le 19 ao(t 2008, un épisode dépressif severe avec incapacité de travail
totale avait été retenu, du 7 novembre 2006 au 31 décembre 2007, date au-dela de laquelleiil
avait été considéré que |’ assurée avait recouvré une pleine capacité de travail, vu la
rémission de son état dépressif. Des nouveaux rapports, il convenait de conclure que le
trouble psychique était resté stable et non incapacitant. || convenait toutefois d’ approfondir
les investigations sur le plan lombaire.![endif]>![if> 23. L’assurée aalors été renvoyée
pour expertise au Dr H qui, dans son rapport du 24 janvier 2013, a diagnostiqué des
lombal gies chroniques sur des troubles de |a posture, une discopathie dégénérative L4-L5 et
une hernie discale L4-L5 foraminale et extra-foraminal e gauche présentes depuis 2004 et
depuis 2012 pour la hernie discale, ainsi qu’ un status aprés cure chirurgicale bilatérale d'un
syndrome du tunnel carpien (en 2011 adroite et en aolt 2012 a gauche) avec persistance
d'un état inflammatoire a gauche. ![endif]>![if> L’ expert rhumatologue arelaté que
I'assurée se plaignait de douleurs lombairesirradiant principalement dans le membre
inférieur droit, mais également dans le membre inférieur gauche. Elle décrivait également
des douleurs au poignet et alamain gauches. Le status somatique montrait qu’ elle se
déplacait normalement, bougeait sans limitation de mouvements et ne devait pas prendre de
positions antalgiques. Elle shabillait et se déshabillait sans difficulté et sans aide, mais
lentement. Le status rhumatol ogique montrait uniquement des troubles de |a posture, avec
un rel&chement de la sangle abdominale et un syndrome vertébral. L'assurée ne pouvait se
pencher en avant. Le poignet gauche présentait une cicatrice rouge, sans chaleur ni
transpiration. Une IRM lombaire pratiquée le 25 octobre 2012 avait montré une hernie
discale L4-L5 foraminale et extra-foraminale gauche, avec une forte réaction inflammatoire
d'accompagnement exercant une contrainte sur la racine L4 gauche, une réaction
inflammatoire de type "Modic 11" de la spongieuse des corps vertébraux de L4-L5, une
petite hernie discale L3-L4 foraminale et extra-foraminale gauche, sans contrainte sur la
racine L3 gauche. Laradiographie de la main gauche ne révéait pas d'éément évocateur



d'une algodystrophie (rapport du 25 octobre 2012 du professeur S , Spécialiste FMH
en radiologie). L'expert a conclu a un état clinique rhumatologique cristallisé depuis 2008,
avec des lombalgies sur discopathie dégénérative L4-L5 et des troubles de la statique liés a
une obésité morbide. Son appréciation restait laméme qu'en 2008 : une incapacité totale et
définitive a exercer I'activité habituelle mais une capacité de travail entiere dans un travail
adapté, de type petite mécanique. Les limitations fonctionnelles étaient : pas de port de
charges de plus de 5 kg, pas de mouvements répétés de flexion et d'extension du rachis, pas
de positions debout statiques, pas de montées et descentes répétées d'escaliers, d'échelles ou
d'escabealx et possibilité de changer de positions toutes les heures. Depuis 2011, un
nouveau probléme de santé était apparu sous laforme d’ un syndrome bilatéral du tunnel
carpien. Suite al'opération fin 2011 a droite, |'assurée avait retrouveé toute sa dextérité. Par
contre, pour lamain gauche, malgré une opération en ao(t 2012, I'assurée avait toujours mal
et de lapeine a faire des mouvements fins avec sa main. L'examen clinique montrait une
cicatrice rouge et douloureuse. Une guérison compléte devait se produire sur les trois mois.
Il convenait par conséquent d’ admettre une totale incapacité de travail du 1 er janvier 2011
au 31 janvier 2013 en raison de ce syndrome, puisque, durant cette période, |’ assurée
n’'avait pu utiliser correctement ses deux mains. En dehors de cette période, €lle pouvait
exercer a 100% toutes les activités correspondant aux limitations fonctionnelles décrites,
sans baisse de rendement. 24.  Une neurographie et une éectromyographie effectuéesle
11 février 2013 ont montré I’ absence de signe de dénervation aigué dans les myotones L3 a
S1 agauche, ce qui parlait contre une lésion radiculaire a ces niveaux. La symptomatologie
était probablement d'origineirritative (cf. rapport du 11 février 2013 du docteur T :
spécialiste FMH en neurologie). ![endif]>![if>25. Le 30 avril 2013, laDresse R a
émis|’avis que I'appréciation du Dr H quant a une incapacité de travail totale de
janvier 2011 au 31 janvier 2013 pour I'atteinte aux mains ne pouvait étre admise et qu’ une
instruction complémentaire était nécessaire.![endif]>![if> 26. Le docteur U :
interne au département de chirurgie des HUG, aindiqué que |'assurée présentait alamain
gauche une ténosynovite FCR et a attesté d’ une capacité de travail réduite & 50% durant un
adeux mois. ![endif]>![if> 27. L’assurée aaors été adressée au docteur V :
spécialiste FMH en neurologie, qui a procédé a un examen neurologique le 3 avril 2014 et a
une électroneuromyographie (ENMG) des membres supérieurs. ![endif]>![if> Ce médecin,
dans son rapport du 8 avril 2014, a conclu & des lombo-sciatal gies gauches sur hernie
discale L4-L5 gauche. L’ expert aexpliqué qu’ aprés les deux interventions aux mains,
I'évolution avait été favorable dans un premier temps ; puis étaient réapparus des
tremblements, des douleurs et une sensation de mains gonflées. L'assurée se plaignait de
I'ensemble du membre supérieur droit et les symptémes étaient permanents. La main était
gonflée et les douleurs sévéres. Apres examen et un ENMG, I'expert ajugé que les plaintes
n'étaient pas superposables a celles constatées par le Dr H . Du point de vue
neurologique, il n'y avait pas d'anomalie spécifique. Tant aux membres supérieurs qu'aux
membres inférieurs, les réflexes tendineux étaient bien évocables, symétriques et il n'y avait
de déficit ni moteur, ni sensitif. Sagissant des membres supérieurs, tant les plaintes que le
tableau objectif, clinique et éectrophysiologique n'apportaient pas d'élément en faveur
d'une pathol ogie neurologique spécifique, qu'elle soit médullaire, radiculaire ou tronculaire.
Sagissant des membres inférieurs, il sagissait d'une lombo-sciatalgie gauche non
déficitaire. Les limitations fonctionnelles au plan somatique avaient d'ores et déja été
déterminées par leDr H et sur le plan neurologique, il n'y avait pas de limitations
supplémentaires. La situation n'avait pas évolué au plan neurologique depuis I'expertise



effectuée en 2008. La capacité de travail était nulle dans I'activité habituelle, maistotale
dans une activité adaptée. L es incapacités de travail transitoires, provoquées par les
interventions chirurgicales au niveau du tunnel carpien, ne devaient pas dépasser trois mois
apres chague intervention, soit de janvier afin mars 2011 et du 10 ao(t au 10 novembre
2012. Le pronostic d'une reprise de travail semblait mauvais : |'assurée semblait étre
installée dans un statut d'invalide, n’avait été que tres faiblement scolarisée et n'avait
travaillé que comme femme de chambre, profession qui ne lui était plus autorisée ; par
ailleurs, les limitations fonctionnelles étaient relativement contraignantes. 28. Le 3 juillet
2014, ladoctoresse W , Spécialiste FMH en médecine interne générale aupres du
SMR, aconclu que |'éat de santé de |'assurée sétait aggravé de janvier 2009 au 11 mai
2009 en raison de la hernie discale. Déesle 12 mai 2009, la capacité de travail avait a
nouveau été de 100% dans une activité adaptée. ![endif]>![if> Sur le plan psychique,
I'aggravation reconnue durant un temps limité n'avait pas été retenue par le SMR qui avait
estimé, en ao(t 2012, que la capacité de travail était restée entiere depuisle 1 er janvier
2008. Sur le plan rhumatologique, il convenait de retenir que I'état de santé était
stationnaire. Seules deux aggravations temporaires, de trois mois chacune, consécutives aux
opérations des tunnels carpiens, pouvaient étre retenues. 29. Le 7 juillet 2014, I'OAIl a
procede al'évaluation du degré de I'invalidité de |'assurée en 2008 et en 2009. ![endif]>![if>
Comparant le revenu qu'’ elle aurait réalisé en 2008 sans atteinte a sa santé (CHF 39'346.-,
correspondant au salaire obtenu en 2005, soit CHF 37'567.- actualisé en 2008) a celui

gu’ elle aurait pu obtenir laméme année, malgré I’ atteinte a sa santé, en exercant aplein
46'231.- selon I’ Enquéte suisse sur la structure des salaires [ESS] 2008, TA1, niveau 4),

I’ OAl est parvenu alaconclusion qu’'il n'y avait aucune perte de gain. Il en alait de méme
en 2009, si I’on comparait le revenu sans invalidité (CHF 40'181.-, correspondant au salaire
obtenu en 2005, actualisé en 2009), au salaire avec invalidité (CHF 47'211.-, selon I'ESS
2008 TA1, niveau 4). 30. Le 30juillet 2014, I'OAl aadressé a |’ assurée un projet de
décision dont il ressortait qu’il se proposait de lui reconnaitre le droit & une rente entiére
dinvalidité limité aux périodes du 1 er novembre 2007 au 31 mars 2008 et du 1 er janvier au
31 aolt 2009. ![endif]>![if> 31. Le 12 septembre 2014, |'assurée a contesté ce projet en
alléguant une aggravation de son état depuis 2012 (problémes de dos, troubles psychiques
récurrents, douleurs au bras droit et troubles récurrents du sommeil). ![endif]>![if> A
I'appui de sa contestation, |'assurée a produit un certificat établi le 22 juillet 2014 par la
doctoresse X , interne aupres du département de santé mentale et de psychiatre des
HUG, attestant de son suivi régulier par le CTB pour un trouble dépressif récurrent et un
état de stress post-traumatique et faisant état d’ une observanceidéae. 32. Le 14 octobre
2014, le SMR aconsidéré qu’ aucun élément médical nouveau n'était avancé (trouble
dépressif récurrent, lombalgies, tunnel carpien connus) et que son avisdu 3 juillet 2014
restait valable.![endif]>![if> 33. Par décision du 5 décembre 2014, I' OAl amis|’ assurée
au bénéfice d' une rente entiére d’invalidité du 1 er novembre 2007 au 31 mars 2008 et du 1
er janvier au 31 aolt 2009. ![endif]>![if> Il a considéré que si la capacité de travail de

|’ assurée avait été nulle du 7 novembre 2006 au 31 décembre 2007, du 1 er janvier au 11
mai 2009, du 1 er janvier au 31 mars 2011 et du 10 aolt au 10 novembre 2012, |’ intéressee
avait recouvreé une pleine capacité a exercer une activité adaptée aux limitations
fonctionnelles, depuisle 1 er janvier 2008 et depuis le 12 mai 2009. Les périodes
d'incapacité totale du 1 er janvier au 31 mars 2011 et du 10 aolt au 10 novembre 2012

N’ ouvraient pas droit a une rente puisgqu'elles n‘avaient pas duré plus de trois mois. 34. Par



acte du 22 janvier 2015, |’ assurée a interjeté recours contre cette décision en concluant, sous
suite de frais et dépens, préalablement, al’ audition de son médecin généraliste et de son
psychiatre et alamise en cauvre d une expertise pluridisciplinaire, principalement, a
I’annulation de la décision et al’ octroi ininterrompu d’ une rente entiére depuis novembre
2007, subsidiairement, au renvoi du dossier al’intimé pour nouvelle décision. ![endif]>![if>
Larecourante fait notamment valoir que les constatations médicales de I’ intimé s’ arrétent a
I’ année 2012, alors que son état de santé s’ est considérablement dégradé depuis lors. Elle
souffre en particulier d’ un trouble dépressif récurrent issu d’ un état de stress
post-traumatique et de douleurs au bras. 35.  Invité a se déterminer, I'intimé, dans sa
réponse du 5 mars 2015, a conclu au rejet du recours. ![endif]>![if> Il reléve que,
contrairement a ce qu’ allégue la recourante, une expertise rhumatol ogique a été organisée
en 2013 et une expertise neurologique en 2014. |1 considére que la détérioration de |’ état de
santé invoquée n’ a pas été documentée : les pieces produites parlent uniquement de
lombalgies et de trouble dépressif récurrent, éléments déja connus. 36.  Par écritures du 31
mars 2015, larecourante a persisté dans ses conclusions. ![endif]>![if> Elle rappelle que le
DrH aconclu aune incapacité de travail totale du 1 er janvier 2011 au 31 janvier
2013 en raison du syndrome du tunnel carpien bilatéral. Or, la décision litigieuse ne retient
pas d'invalidité pour cette période. Le Dr V acertesretenu qu'il n'y avait pas de
syndrome du tunnel carpien significatif, maisil aauss émis un mauvais pronostic pour une
reprise de travail. Selon larecourante, il est irréaliste d’ exiger d' elle qu’elle travaille en
respectant toutes les limitations fonctionnelles retenues et les deux expertises mentionnées
ne sont plus d'actualité. 37. Par écritures du 28 avril 2015, |'intimé a également persisté
dans ses conclusions. ![endif]>![if> || soutient que puisque le syndrome du tunnel carpien
est une atteinte d'ordre neurologique, il convient de privilégier les conclusions du Dr

Vv , Spéciaiste FMH en neurologie. Selon lui, une nouvelle expertise ne se justifie
pas. Par ailleurs, les limitations fonctionnelles ne sont que relativement contraignantes :
selonle Dr H , N'importe quelle activité sédentaire |égere est accessible ala
recourante. Celle-ci n'apportant pas d'indices probants d'une aggravation de son état de
santé, les expertises ne peuvent étre valablement remises en cause, méme si elles datent de
quelgues années. EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur
I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur depuisle 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 al. 1 LAI, les dispositions
delaLPGA sappliquent al'assurance-invalidité, amoins 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). Les modifications de
laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 éme révision), du 6 octobre
2006 (5 éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur le 1 er janvier
2004, respectivement, le 1 er janvier 2008 et le 1 er janvier 2012, entrainent la modification
de nombreuses dispositions | égal es dans |e domaine de I'assurance-invalidité. Sur le plan
matériel, sont en principe applicables les régles de droit en vigueur au moment ou les faits



juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467
consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de
regles transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve dés le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV
37 p. 316 consid. 3b). En I'espéce, la décision litigieuse du 5 décembre 2014 est postérieure
al'entrée en vigueur des modifications de la LAl citées supra. Par conséquent, du point de
vue matériel, le droit éventuel a des prestations d'invalidité doit étre examiné au regard des
modifications de la LAl consécutives aux 4éme, 5éme et 6eéme révisions de cette loi, dansla
mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF 130 V
329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications substantielles en matiére
d'évaluation del'invalidité (arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.249/05 du 11 juillet
2006 consid. 2.1 et Message concernant lamodification de laloi fédérale sur
I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322). 3. Le déla derecours est de
30jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le recours
est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA..I[endif]>![if> 4. Lelitige porte sur le point
de savoir s c'est ajuste titre que I'intimé alimité le droit de la recourante a une rente entiére
dinvalidité aux périodes du 1 er novembre 2007 au 31 mars 2008 et du 1 er janvier au 31
ao(t 2009. Il sagit en particulier de déterminer si la recourante a effectivement recouvré
une capacité de travail entiére dans une activité adaptée du 1 er janvier au 31 décembre
2008 et depuisle 12 mai 2009. ![endif]>![if> 5. Selon lajurisprudence, une décision
par laguelle |'assurance-invalidité accorde une rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en
méme temps, prévoit I'augmentation, la réduction ou la suppression de cette rente,
correspond a une décision derévision au sensdel’art. 17 LPGA (ATF 130 V 343 consid.
3.5.2; ATF 125V 413 consid. 2d et lesréférences; VS| 2001 p. 157 consid. 2). Tout
changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le
droit alarente, peut motiver une révision selon l'article 17 LPGA. ![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. La rente 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; ATF 113V 273 consid. 1a; arrét du
Tribunal fédéral 9C_1006/2010 du 22 mars 2011 consid 2.2). Il n'y a pas matiere 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
112V 371 consid. 2b; ATF 112 V 387 consid. 1b). Un motif de révision au sensdel'art. 17
LPGA doit clairement ressortir du dossier (arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.559/02
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 1.406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1).

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. 8
a.1LPGA et44d.1LAIl). Selonl'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en



compte pour juger de la présence d’' une incapacité de gain. De plus, il N’y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur desle 1 er janvier
2008).![endif]>![if> Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité,
au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce
sont les conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44q). L’ atteinte ala santé n’est donc pas a elle seule
déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €elle entraine une
incapacité de travail ayant des effets sur |a capacité de gain de |’ assuré (arrét du Tribunal
fédéral des assurances 1.654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). Les atteintes ala santé psychique
peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sensdel'art. 4 a. 1 LAI
en liaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des conségquences d'un état
psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en charge par
I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait empécher
en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances
1.786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans |'éventualité ou des troubles psychiques
ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aalorslieu d'évaluer le caractére
exigible de lareprise d'une activité lucrative par |'assuré, au besoin moyennant un
traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que I'on peut

rai sonnablement exiger de lui. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain causée par
une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité
lucrative insuffisante; il faut bien plut6t se demander Sil y alieu d'admettre que lamise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de
lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour la société (ATF 127 V 294 consid. 4c¢, ATF
102V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). 7. a. Pour pouvoir calculer le
degré d'invalidité, I’administration (ou le juge, s'il y aeu un recours) a besoin 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 125 V 256 consid. 4 et les
références).![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), le juge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de
maniere 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 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,
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 125 V 351 consid. 3). c. Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de



rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une
expertise confiée aun médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine
connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne
saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur
bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). d. 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 I'unit a ce dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde
plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'al'appréciation de |'incapacité de
travail par le médecin de famille (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les références; RJJ 1995,
p. 44; RCC 1988 p. 504 consid. 2). On gjoutera qu'en cas de divergence d opinion entre
experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en
cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutét sapprécier au regard des criteres jurisprudentiels (ATF 125V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 | 170 consid. 4; arrét du Tribunal
fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par |'administration ou le juge et procéder ade
nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments
objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). e. Un rapport du SMR au sens
del'art. 59 al. 2bis LAl (en corrélation avec I'art. 49 a. 1 RAI) apour fonction d'opérer la
synthese des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des
recommandations quant ala suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne
contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44
LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 a. 2 RAI;
arrét du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne
posent pas de nouvelles conclusions médical es mais portent une appréciation sur celles déja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au
niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier
toute valeur probante. 11s 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). 8. Conformément au principe
inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociaes, les autorités
administratives et les juges des assurances sociales doivent procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raison pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. I1s ne peuvent ignorer
des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été
prouvés (VS| 5/1994 220 consid. 4a). Selon lajurisprudence qui prévalait jusqu'a
récemment, le juge cantonal qui estimait que les faits n'étaient pas suffisamment éucidés
avait en principe le choix entre deux solutions: soit renvoyer la cause al'administration pour



complément d'instruction, soit procéder lui-méme a une telle instruction complémentaire
(arrét du Tribunal fédéral U.58/01 du 21 novembre 2001 consid. 5a). Dans un arrét de
principe, le Tribunal fédéral a cependant modifié sa jurisprudence en ce sens que les
instances cantonal es de recours sont en principe tenues de diligenter une expertise judiciaire
s les expertises médicales ordonnées par I'OAI ne se révélent pas probantes (ATF 137 V
210 consid. 4.4.1.3). Cela éant, un renvoi al'administration pour mise en cauvre d'une
nouvelle expertise reste possible, méme sous I'empire de la nouvelle jurisprudence,
notamment lorsgu'une telle mesure est nécessaire en raison du fait que I'administration n'a
pas du tout instruit un point médical (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4).![endif]>![if> 9.

L e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 I11 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126V 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 VV 319 consid. 5a).![endif]>![if> 10.
a. Enl'occurrence, I'intimé aretenu qu'en raison de ses atteintes a la santé, larecourante a
été dans|’incapacité totale d’ exercer la moindre activité du 7 novembre 2006 au 31
décembre 2007 et du 1 er janvier 2009 au 11 mai 2009. ![endif]>![if> Il n'est pas contesté
par larecourante, ni contestable, au vu des pieces versées au dossier, que I’ assurée a été
dansI’incapacité totale d’ exercer la moindre activité de novembre 2006 & décembre 2007
(en raison de ses troubles psychiques) et du 1 er janvier au 11 mai 2009 (en raison de ses
atteintes somatiques). b. L’intimé a considéré que, du 1 er janvier au 31 décembre 2008, et
desle 12 mai 2009, la capacité de travail de larecourante avait été entiére dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles, ce que la recourante conteste. ¢. Sur le plan
somatique, en particulier rhumatologique, la recourante a été soumise a deux expertises du
DrH le 15 mai 2008, puis les 18 octobre et 6 novembre 2012. Dans son rapport du
19 ao(t 2008, cet expert a diagnostiqué des dorsolombal gies chroniques sur des troubles de
la statique et une obésité morbide entrainant des limitations fonctionnelles et une incapacité
totale dans I'activité habituelle dés 2006, mais une capacité de travail entiére dans une
I'expert a diagnostiqué des lombal gies chroniques sur des troubles de |a posture, une
discopathie dégénérative L4-L5 et une hernie discale L4-L5 foraminale et extra-foraminale
gauche présentes depuis 2004 et depuis 2012 pour la hernie discale, un status apres cure
chirurgicale bilatérale d'un syndrome du tunnel carpien (en 2011 adroite et en aolt 2012 a
gauche) avec la persistance d'un état inflammatoire & gauche. Il a conclu aun état clinique
rhumatol ogique cristallisé depuis 2008 avec des lombalgies sur une discopathie
dégénérative L4-L5 et des troubles de |a statique liés a une obésité morbide. Son
appréciation est restée laméme gqu'en 2008. Sur le plan neurologique, la recourante a été

soumise a une expertise effectuée le 3 avril 2014 par le Dr V . Ce spécidiste aconclu
a des lombo-sciatalgies gauches sur hernie discale L4-L5 gauche et a corroboré les
limitations fonctionnelles telles qu’ énumérées par le Dr H . Lacapacité de travail

était nulle dans I'activité habituelle, mais totale dans une activité adaptée. L es incapacités de
travail suite aux opérations au niveau du tunnel carpien n‘avaient pas dépasse trois mois
aprés chague intervention. La situation n'avait pas évolué au plan neurol ogique depuis



2008. d. La chambre de céans constate que | es rapports des Drs H etV se
fondent sur une anamnese détaillée, un examen clinique et des examens complémentaires
de larecourante et qu'ils tiennent compte des plaintes rapportées par cette derniére. Ils ont
€té établis en pleine connaissance du dossier et leurs conclusions, ddment motivées, ne

lai ssent pas apparaitre de contradictions. e. Larecourante fait remarquer que le Dr H
aadmis que le syndrome bilatéral du tunnel carpien avait entrainé une total e incapacité de
travail danstoute activité du 1 er janvier 2011 au 31 janvier 2013. La chambre de céans
constateque s leDr H a effectivement retenu une telle incapacité de travail, il n'en
demeure pas moins qu'il y alieu de donner la préférence aux conclusions du Dr V a
cet égard, dans lamesure ou le syndrome du tunnel carpien est une atteinte neurol ogique.
Or, selon I" appréciation claire et circonstanciée du Dr V , lesincapacités de travail au
niveau du tunnel carpien n'ont pas dépasse trois mois apres chaque intervention (de janvier
amars 2011 et du 10 ao0t au 10 novembre 2012). f. Larecourante fait également valoir qu'il
serait irréaliste d’ exiger d’ elle qu’ elle travaille au vu des limitations fonctionnelles admises.
La chambre de céans reléve qu'aucun rapport versé au dossier ne conclut a une incapacité de
travail dans une activité adaptée en raison des atteintes somatiques dont souffre la
recourante. Par ailleurs, les limitations fonctionnelles décrites par le Dr H

n‘impliquent pas nécessairement d'adaptations particulieres. Vu le large éventail d'activités
simples et répétitives (qui correspondent a un emploi [éger respectant les limitations
fonctionnelles observées) que recouvre le marché du travail en général - et le marché du
travail équilibré en particulier - on doit admettre qu'un nombre significatif d'entre elles, ne
nécessitant aucune formation spécifique, sont adaptées aux problémes physiques de la
recourante. g. Par conséguent, sur le plan somatique, il est établi, au degré dela
vraisemblance prépondérante, que, depuis le 7 novembre 2006, la recourante, si elle est
effectivement dans I’ incapacité totale d’ exercer son ancienne activité, aurait pu exercer a
plein temps une activité adaptée, hormisdu 1 er janvier au 11 mai 2009 (hernie discale), du
1 er janvier au 31 mars 2011 et du 10 aolt au 10 novembre 2012 (interventions au tunnel
carpien), périodes pendant lesquelles son incapacité a été totale dans tous les domaines. h.
Sur le plan psychique, I'intimé a retenu, en se fondant sur lesavis du SMR , quela
recourante a été en incapacité totale de novembre 2006 au 31 décembre 2007, date au-dela
de laquelle I’ épisode dépressif se serait amendé au point qu’ elle aurait recouvré une pleine
capacité. i. La chambre de céans reléve que les rapports de synthese établis par |es médecins
du SMR procédent d'une appréciation fondée exclusivement sur une analyse des documents
médicaux versés au dossier. Or, le résultat de cette appréciation n'est corroboré par aucune
piéce médicale : le dossier ne contient aucun élément médical permettant d'exclure
explicitement toute incapacité de travail a compter du 1 er janvier 2008. A cet égard, il sied
de rappeler que larecourante a été soumise a une expertise effectuée par la

Dresse G , qui a conclu a un épisode dépressif 1éger, sans syndrome somatique
(F32.00) présent depuis novembre 2006 (épisode sévére en mai et de novembre & décembre
2007). L'expert aretenu un certain nombre de limitations, dont il a considéré qu’ elles
interféraient & hauteur de 40% s agissant d’ une activité simple. En dépit de cela, en ao(t
2008 et aott 2009, lesDrs| et M - médecins dont il convient de souligner
gu'ils ne sont pas au bénéfice d'une formation spécialisée dans le domaine de la psychiatrie -
se sont écartés des conclusions de I'expert psychiatre au motif que |'unique épisode
dépressif se serait amendé des janvier 2008. Force est de constater que le lien entre les
troubles, les limitations fonctionnelles et leurs répercussions sur la capacité de travail n'a
pas été examiné de maniére circonstanciée et convaincante par ces médecins, de sorte que




leur avis ne revét qu'une valeur probante limitée, insuffisante en tout état de cause pour
conclure a une capacité de travail entiére sur le plan psychique dés janvier 2008. Cela étant,

le diagnostic posé par laDresse G , Soit un épisode dépressif 1éger a compter du 1 er
janvier 2008, ne peut pas non plus, en |'état, étre retenu. En effet, si lors de I'examen de la
recourante effectué par la Dresse G - le 15 mai 2008 - |a spécialiste a pu constater la

présence des critéres relevant de ce diagnostic, on peine a comprendre sur quels éléments
elle sest fondée pour retenir qu’il remonterait au 1 er janvier 2008. Une telle conclusion
surprend, d’autant plus qu'alafin de I'année 2007, la recourante a dQ étre hospitalisée - du
8 novembre au 28 décembre -, en raison d'un épisode dépressif sévere avec symptémes
psychotiques (F32.3). S'il est vrai que Dr E aexpliqué que, gréace alapriseen
charge au CTB, les hallucinations sétaient progressivement estompées et que |’ évolution
clinique avait été globalement satisfai sante, avec une nette amélioration de lathymie, une
diminution du sentiment de tension interne et un sommeil en améioration, il n’en demeure
pas moins qu’' ala sortie de larecourante, le 28 décembre 2007, la capacité de travail était
toujours qualifiée de nulle dans toute activité et le pronostic réserve (cf. rapports des 23
janvier et 5 février 2008). Compte tenu de ce qui précéde et en |’ état, on ne saurait
considérer comme établi, au degré de la vraisemblance prépondérante, qu'a compter du 1 er
janvier 2008, I’ état dépressif n’aurait plus été que |éger et incapacitant a raison de 40%
(rapport delaDresse G ), pas plus qu'a compter de cette date, |’ état dépressif se serait
amendé au point de permettre une pleine capacité de travail (avis du Dr | du 19 aodt
2008). Sagissant de la période postérieure au 1 er janvier 2008, la chambre de céans ne
saurait suivre non plus, sans instruction complémentaire, les avis du SMR selon lesquels la
recourante serait demeurée stable sur le plan psychique (avis des 7 ao(t 2012 et 3 juillet
2014). En effet, selon laDresse C , Qui asuivi larecourante jusgu'en janvier 2009,
I'état dépressif a varié de moyen, au mieux, a sévére. En janvier 2009, il était de gravité
moyenne (cf. proces-verbal d'audition du 13 ao(t 2009). Selon le Dr N , depuis
décembre 2010, il y aeu péjoration de la symptomatol ogie dépressive (cf. également
rapport du 13 septembre 2011 du Dr P , Spécialiste en psychiatrie et psychothérapie
aux HUG). LaDresse Q a, quant a elle, diagnostiqué un trouble dépressif récurrent,
épisode sévére avec symptdmes psychotiques (F33.4), idées noires et idées suicidaires sans
reprise du travail possible (cf. rapport du 28 novembre 2011). Enfin, la Dresse X a
fait état d'un trouble dépressif récurrent et d'un état de stress post-traumatique (cf. rapport
du 22 juillet 2014). A cet égard, on releveraque la Dresse G aégalement fait état de
divers traumatismes (scenes doul oureuses dont la recourante ne voulait parler et
maltraitances physiques par des militaires serbes alors qu'elle était enceinte ; cf. rapport du
19 ao(t 2008). Quand bien méme ces appréci ations succinctes proviennent des médecins
traitants, I'intimé ne pouvait, au vu des é éments mentionnés, faire I'économie d'une mesure
d'instruction complémentaire sur le plan psychique avant de rendre sa décision. 11.

Compte tenu de I'ensemble de ces él éments, la chambre de céans n'est pas en mesure de
statuer en I'état actuel du dossier, déslors qu'il ne contient pas les éléments suffisants et
probants permettant une appréciation adéquate des atteintes ala santé psychique de la
recourante a compter de janvier 2008, leurs éventuelles limitations fonctionnelles et
répercussions sur sa capacité de travail résiduelle, et partant, sur son degré d’invalidité.
I[endif]>![if> Il convient déslors de renvoyer la cause al'intimé afin qu'il ordonne un
complément d'instruction sous la forme d'une expertise médical e indépendante aupres d'un
spécialiste en psychiatrie. Les conditions jurisprudentielles d’ un tel renvoi sont d’ autant
plus remplies que I'intimé n'a pas mis en cauvre une telle expertise aprés |'arrét de renvoi



pour instruction complémentaire rendu par le TCAS le 10 décembre 2009. Il lui
appartiendra ensuite d'évaluer le taux d'invalidité et de rendre une nouvelle décision. Vu ce
qui précede, le recours sera partiellement admis, la décision querellée annulée en tant
gu'elle niele droit a des prestations du 1 er avril au 31 décembre 2008 et a compter du 1 er
septembre 2009. Elle sera confirmée pour le surplus et le dossier renvoyé al'autorité
administrative afin qu'elle procede conformément aux considérants. La recourante, qui est
représentée et qui obtient partiellement gain de cause, adroit a une indemnité de CHF
2'500.- atitre de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 89 H de laloi
sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]; art. 6 du réglement
sur lesfrais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet 1986
[RFPA - E 5 10.03]). La procédure de recours en matiéere de contestations portant sur
I'octroi ou le refus de prestations de |'assurance-invalidité étant soumise ades frais de
justice (art. 69 a. 1bisLAI), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner I'intimé au
paiement d'un émolument de CHF 500.-. PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES: Statuant A laforme: 1. Déclare e recours
recevable.![endif]>![if> Aufond : 2. L'admet partiellement.![endif]>![if> 3.

Annule ladécision de I'intimé du 5 décembre 2014 en tant qu'elle nie le droit de la
recourante a des prestations du 1 er avril au 31 décembre 2008 et a compter du 1 er
septembre 2009.![endif]>![if> 4. La confirme pour le surplus.![endif]>![if> 5.

Renvoie la cause al'intimé pour instruction complémentaire au sens des considérants et
nouvelle décision.![endif]>![if> 6. Condamne |'intimé a payer alarecourante une
indemnité de CHF 2'500.- au titre de dépens.![endif]>![if> 7. Met un émolument de
CHF 500.- alacharge del'intimé. ![endif]>![if> 8. Informe les parties de ce qu’ elles
peuvent former recours contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification
aupres du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours
en matiére de droit public, conformément aux art. 82 ssde laloi fédérale sur le Tribunal
fédéral, du 17 juin 2005 (LTF - RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son
mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique
aux conditions de I'art. 42 LTF. Le présent arrét et |es piéces en possession du recourant,
invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if> Lagreffiére
Marie-Catherine SECHAUD La présidente Karine STECK Une copie conforme du présent
arrét est notifiée aux partiesains qu’al’ Office fédéral des assurances sociales par le greffe
le
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