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Erwagungen

E. 1

ere Chambre En la cause Madame A , domiciliée a CAROUGE, comparant
avec élection de domicile en I'étude de Maitre BROTO Diane recourante contre OFFICE
DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A , Néeen 1972 en Turquie, en
Suisse depuis le 6 janvier 1989, a déposé une demande aupres de I'OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE (ci-aprés OALl) visant &
I'octroi d'une rente d'assurance-invalidité le 18 novembre 2003.![endif]>![if> 2. Le
Docteur L , nheurochirurgien, a posé le diagnostic d'épendymome
intracmédullaire cervical ; il en apratiqué I'ablation totale le 19 septembre 2003. | a
considéré que I'incapacité de travail était entiére depuis le 18 septembre 2003.![endif]>![if>
3. LeDrM , généraliste FMH / O.R.L., aindiqué le 19 décembre 2003 que
sa patiente souffrait depuis début 1999 d'une hernie discale cervicale et de migraines avec
vertiges. |l indique gu'elle est incapable de travailler a 100% depuis le 9 décembre 2002

comme employée chez X ; il ne peut en revanche pas encore se prononcer sur
la question de savoir sil est exigible d'élle gu'elle exerce une autre activité.![endif]>![if>
4, LaDresseN , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, a, dans

un rapport du 27 décembre 2003, retenu les diagnostics de trouble dépressif majeur, épisode
isolé, sévere, sans caractéristiques psychotiques, cervicalgies chroniques, d'épendymome
diagnostigué et opéré en septembre 2003, de fourmillements depuis automne 2002, de
dysesthésies avec impressions dysthermiques suite a |'opération essentiellement, associées a
une lourdeur des membres inférieurs, et de signes sequellaires de I'épendymomome
passablement invalidants. Elle fixe I'incapacité de travail a 100% depuis le 9 décembre
2002.![endif]>![if> 5. Le 21 avril 2004, le Dr L arappelé que |'assurée
avait présenté une tumeur intramédullaire se manifestant par des troubles |ésionnels et
sous-lésionnels qui, apres |'extirpation du processus, se sont soldés par des déficits de type
intra-axial avec troubles de la sensibilité profonde, trouble de thermoalgésie et troubles de
lamotricité, le tout prédominant a droite. Selon le médecin, ces différents troubles
occasionnent une incapacité de travail d'au moins 50%.![endif]>![if> 6. LeDr

0] , neurochirurgien, a confirmeé le 27 avril 2004 une incapacite totale de
travailler, arevoir dans quelques mois.![endif]>![if> 7. LeDrM - arelevé
le 9 novembre 2004 que I'évolution était défavorable.![endif]>![if> 8. Dans un rapport
du 18 janvier 2005, laDresse N aindiqué que I'état de santé sétait aggravé. En
effet, "la symptomatol ogie algique ne saméliore pas, malgré un bon suivi thérapeutique
chezleDr O (compliance aux traitements, nombreuses adaptations

meédi camenteuses). Sur le plan psychique, cette limitation importante de sa mobilité,
douleurs et fatigabilité considérables, ont un retenti ssement considérable dans son
guotidien, d'autant plus que cette patiente ne bénéficie pas d'un soutien, qu'elle reconnaitrait



comme adéquat, par son mari. Le probléme conjugal sest en effet aggravé, la
communication entre eux devenant trés conflictuelle, tant dans le domaine delavie
familiale, I'éducation de leur enfant, que dans les spheres sociale et sentimentae. La
patiente bénéficie de la poursuite de la psychothérapie avec adjonction médicamenteuse
(...)- Néanmoins, le pronostic de santé n'est pas favorable dans le contexte de vie actuelle,
comme celavient d'étre évoqué. Cependant, cette patiente est consciente des difficultés
gu'elle traverse et épuise peu a peu ses mécanismes de détresse, ce qui lui permettra
peut-étre de prendre des décisions plus salutaires : meilleure adaptation dans le couple
notamment.” ![endif]>![if> LaDresse N reléve que la capacité de travail était
déjatres atteinte auparavant, et se réfere a son rapport du 27 décembre 2003. Elle considére
gue sa patiente ne peut plus travailler comme employée chez X , € qu'une autre
activité est inenvisageable actuellement. 9. Dans un rapport du 2 aodt 2005, le Dr

O adéclaré que I'état de santé était resté stationnaire depuis décembre 2003. I
confirme une incapacité de travail entiére, et précise que |'assurée effectue les travaux
ménagers et soccupe de son enfant. | envisage cependant un retour au travail, qui pourrait
intervenir aterme a50%. Il reléve que sa patiente souffre de troubles sensibles et de
douleursrésiduelles, et ala question de savoir sil y aune bonne concordance entre les
plaintes et son examen clinique, il répond "pas totale”.![endif]>![if> 10. L'OAIl amandaté
le Centre d’ observation médicale de I’ assurance-invalidité (COMALI), Clinique de Genolier,
pour expertise multidisciplinaire. Les Dr P , heurologue, et Q ,
psychiatre, ont réalisé I'expertise les 29 novembre et 5 décembre 2005. Un rapport a été
établi le 31 janvier 2006. L es diagnostics posés sont un status apres cure d'épendymome
cervical C4-C5 (19 septembre 2003) et des troubles neurol ogiques médullaires séquellaires
modérés. Un état dépressif réactionnel d'intensité mineure a moyenne a également été
retenu, toutefois sans répercussion sur la capacité de travail. Les experts ont indiqué que sur
le plan physique, les plaintes et troubles séquellaires présentés par |'assurée représentaient
une cause de limitation dans | es activités physiques lourdes et entrainai ent une perte de
rendement liée alafatigabilité de 50% dans I'activité exercée jusgu'ici, ainsi que dans
I'activité de femme au foyer. Aucune limitation n'a été relevée sur le plan psychique et
mental. |Is ont considéré que |'activité exercée préalablement était encore exigible a un taux
de 50% (activité a plein temps avec un rendement de 50% ou activité a mi-temps avec un
rendement de 100%, en prenant soin tout de méme d'éviter ala patiente un engagement
physique par trop lourd). L'activité antérieure est exigible sur le plan psychique. Ils
admettent les incapacités de travail ordonnées par e médecin traitant avec reconnaissance
d'une capacité de travail de 50% a partir de la présente expertise. La capacité de travail sur
le plan psychique est quant a elle compléte.![endif]>![if>11. Dansune note du 15 mars
2006, le médecin du Service médical régional (SMR), prenant connaissance du rapport
d'expertise, constate que sur le plan psychiatrique, |'assurée a dével oppé un état dépressif
réactionnel actuellement d'intensité mineure a moyenne, dont I'intensité et les facteurs
contextuels ne justifient pas une incapacité de travail de longue durée, et ne représentent pas
d'invalidité au sens de I'Al. Sur le plan somatique, |es neurologues consultés, ainsi que
I'expert neurologue, saccordent a dire que les atteintes séquellaires engendrent des
répercussions sur la capacité de travail de I'assurée, et que celle-ci est estimée exigible a
50% dans toute activité. L'incapacité de travail remonte au 9 décembre 2002, lors du
développement d'une symptomatologie significative qui a conduit au diagnostic de la
tumeur. Selon les experts, la capacité de travail de 50% est jugée exigible a partir de
décembre 2005, date de I'expertise.![endif]>![if> 12. L'OAIl aconsidéré que |'assurée,



meére d'une enfant en 2000, qui atravaillé en moyenne une trentaine d'heures durant les
deux années qui ont précédé la survenance de l'invalidité (2003), aurait vraisembl ablement
continué atravailler atemps partiel, si elle n'avait pas été atteinte dans sa santé. Une
enquéte ménagere a des lors été ordonnée.![endif]>![if> Dans une note de travail du 29 mai
2006 toutefois, la personne chargée de réaliser |'enquéte ménagere arelevé que I'assurée
avait fourni des documents attestant d'un statut d'active & 100%. Elle avait en effet
commencé atravailler al'dge de 18 ans chez X a100% et n'avait jamais
modifié son temps de travail depuis. Ayant un enfant &gé de 5 ans et demi, et une mére a
charge financiérement en Turquie, elle n'avait jamais envisagé de réduire son temps de
travail, d'autant moins que son mari était au chdmage ces dernierstemps. 13.  Par décision
du 30 juin 2006, I'OAI areconnu le droit de I'assurée a une rente entiere d'invalidité du 9
décembre 2003 au 1 er mars 2006, puis a une demi-rente, une amélioration de son état de
santé ayant été constatée lors de I'expertise effectuée en décembre 2005. ![endif]>![if> 14.
Par courrier du 10 mars 2008, le Dr O ademandé al'OAl si I'assurée pourrait
reprendre une activité, par exemple a 30% pour commencer, puis a50% le cas échéant, tout
en tenant compte "de ses douleurs chroniques assez pénibles sur I'némicorps droit, éviter
tout effort physique, mais en milieu protégé".![endif]>![if> Le 14 mars 2008, I'OAIl a
confirmeé que |'assurée avait la possibilité de reprendre son ancienne activité aux taux
indiqués sans que cela ne modifie son droit & sa demi-rente. 15. Dansle cadre d'une
révision de son dossier, |'assurée a, le 28 aolt 2009, déclaré qu'dlle n‘avait en réalité pas
repris d'activité.![endif]>![if> Le Dr O aconfirmé le 16 septembre 2009 que
I'état de santé était resté stationnaire, et releve la persistance de douleurs sur I'hémicorps
droit. Le 21 septembre 2009, I'OAI ainformé |'assurée qu'elle continuerait de bénéficier de
laméme rente. 16. Par courrier du 24 aolt 2010 adresse al'OAl, mais en réalité destiné au
SERVICE DES PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES, le Dr O adéclaré
gue :![endif]>![if> "Cette patiente m'apprend qu'elle éprouve quel ques difficultés
concernant son degré d'invalidité. Je précise qu'il avait été fixé par I'Al a50% suite a
I'intervention sur latumeur cervicale et ses conséguences. Par ailleurs, I'évolution des
douleurs qui est tres négative et qui I'oblige a prendre une médication lourde quotidienne,
ne lui permet pas d'envisager un véritable travail. Elle soccupe de son ménage pour les
autres 50%. Jespére que ces précisions vous permettront de calculer ses droits au plus
juste." 17. Dans un nouveau questionnaire pour larévision de larente, I'assurée aindiqué
le 24 octobre 2011, que son état de santé s'était aggravé depuis septembre 2009, en raison
de I'augmentation des douleurs et d'une perte de sensibilité a droite. Elle précise qu'elle
bénéficie d'une aide (FSAD) araison de deux heures par semaine pour le repassage et
I'aspirateur.![endif]>![if> 18. Dansun rapport du 9 décembre 2011, le Dr O a
attesté du fait que I'état de santé était resté stationnaire. |l considére qu'une reprise de travail
n'est pas possible actuellement.![endif]>![if> 19. Le 3 février 2012, I'OAl ainformé
|'assurée du maintien de sa demi-rente dinvalidité.![endif]>![if> 20. L'assuréesy est
opposée le 8 mars 2012. Le 13 mars 2012, le Dr O rappelle qu' "aucune activité
autre gue les taches ménageéres minimales ne peuvent étre assurées par cette patiente. Dans
ces conditions, il me parait difficile de considérer qu'elle est apte a50%".! [endif]>![if>

21. Dansune note du 2 ao(t 2012, le médecin du SMR constate que le Dr O

ne met pas en évidence d'aggravation de |'état de santé ou de nouvelles atteintes depuis
décembre 2011, date alaquelle il retenait un état stationnaire, de sorte que les conclusions
del'avis SMR du 3 février 2012 restent valables.![endif]>![if> 22. Le 6 novembre 2012, le
DrO se détermine comme suit ala demande de la mandataire de I'assurée



I[endif]>![if> "Sur le plan neurologique, sa situation est stable, a savoir que les séquelles
de l'intervention chirurgicale pratiquée al'hdpital en 2003 pour une tumeur intra-médullaire,
persistent sous la forme de perte de sensibilité au niveau de I'némicorps droit avec des
éléments de douleurs fulgurantes pouvant survenir par période et augmenter par le stress.
Les divers contréles neuroradiol ogiques pratiqués dans les années qui ont suivi n'ont jamais
montré de récidive de latumeur. Dans ce cadre, I'invalidité de la patiente ne dépasse pas
50% comme cela avait été admis. En revanche, sa situation psychologique sest
passablement aggravée avec les années, en raison des difficultés conjugal es chroniques et
importantes, un état dépressif sest installé, ce qui afortement diminué sa résistance aux
douleurs séquellaires de I'intervention neurologique, elle est suivie par un psychiatre pour
cette raison et cet état a pour conséquence qu'elle n'a pas la possibilité d'effectuer un travail
représentant les 50% non couverts par |'assurance-invalidité. Elle doit par ailleurs assurer la
garde de l'enfant, ainsi que le ménage et elle ne regoit aucune aide de son mari, ni sur le plan
pratique, ni sur le plan financier, ce dernier éant en fin de droit au chémage. C'est donc
essentiellement la situation sociale et psychologique de |a patiente qui motive |'aggravation
au niveau de sa santé et qui larend invalide a 100%." 23. Par décision du 13 aolt 2012,
I'OAI arejeté la demande d'augmentation de rente, considérant qu'il n'y a pas d'élément
nouveau signalant une aggravation de son état de santé.![endif]>![if> 24. L'assurée,
représentée par Me Diane BROTO, ainterjeté recours le 12 septembre 2012 contre ladite
décision. Elle acomplété ses écritures le 1 er novembre 2012.![endif]>![if> Elle demande
I'audition du Dr O , dnsi qu'une expertise multidisciplinaire. Elle considére en
effet que I'OAI ainsuffisamment instruit sa demande du 24 octobre 2011. Son état de santé
Sest manifestement aggravé entre la premiére décision d'octroi de la demi-rente le 29 mai
2006 et sa demande de réexamen du 24 octobre 2011. Elle reproche au SMR de jouer sur les
mots, dans lamesure ou celui-ci se refuse a entrer en matiere sur une éventuelle diminution
de sa capacité de travail, au motif quele Dr O a, dans son rapport du 9
décembre 2011, indiqué que I'état de santé était resté stationnaire, et parallélement décrit la
capacité de travail comme étant nulle. Elle rappelle quele Dr O n'ajamais
considéré que sa capacité de travail était supérieure a0%. Il sétait limité a prévoir qu'elle
devrait pouvoir aterme travailler a 50%, prédiction qui s'est manifestement révélée erronée.
Aussi lafixation de la capacité de travail a’50% était uniquement fondée sur I'expertise du
31 janvier 2006. En conséquence, lorsque le Dr O déclare que I'état de santé de
sa patiente est stationnaire, et que sa capacité de travail est nulle, il est en parfaite cohérence
avec ses précédents rapports médicaux. L'OAl y a cependant vu une contradiction. 25.
Dans saréponse du 3 décembre 2012, I'OAI a conclu au rejet du recours. |1 considére que
I'instruction du dossier permet de statuer en pleine connaissance de cause sur |'état de santé
et la capacité de travail de I'assurée, de sorte que lamise en ceuvre de mesures
d'investigation complémentaire savere inutile. 11 reléve plus particuliérement a cet égard

gqueleDr O adégaeu |'occasion de se prononcer dans le cadre de
I'instruction.![endif]>![if> 26. Danssaréplique du 4 janvier 2013, |'assurée persiste dans
ses conclusions. Elle produit le 23 janvier 2013 un courrier du Dr O daté du 17

janvier 2013, et aux termes duquel ![endif]>![if> "Il y avisiblement une incompréhension
deleur part, j'avais essayé d'étre clair en disant que sur le plan de lamotricité suite a son
intervention cervicale, la situation était stabilisée, qu'il n'y avait pas de pgoration, en
revanche que les douleurs post-opératoires qui étaient modérées au début se sont fortement
accentuées en raison des conditions sociales dans lesquelles vivait cette patiente.
Actuellement, elle est obligée de prendre un traitement antalgique continu fortement dosé et



c'est pour cette raison que je pensais qu'il était justifié de la mettre a 100% ne voyant pas
comment elle pourrait travailler dans ces conditions, elle arrive juste a soccuper de son
enfant et je pense que le recours que vous avez déposé est justifié, je tenterai dele
réexpliquer aux offices de I'assurance-invalidité sil y a une réévaluation ou aun confrere
Sil y avait nécessité d'organiser une expertise.”" Elle se référe également a un certificat établi

par laDresse N le 1 er décembre 2012, selon lequel " Cette patiente m'est
connue depuis février 2003, elle m'a alors été adressée par son médecin traitant et par son
neurologue, le Dr O . Sur le plan psychique, elle présentait une anticipation

anxieuse face a son avenir, une perte d'espoir en sa situation et une baisse importante de son
état général, qui vous est connue par |es précisions communiquées par son neurologue dans
salettre du 6 novembre 2012. Il est apparu dans la suite des entretiens que cette patiente
avait au premier plan des difficultés conjugal es croissantes, ayant le sentiment de n'étre pas
soutenue affectivement par son mari dans ses problemes de santé, et d'assumer seule les
activités du ménage et de |'éducation de leur enfant, son mari étant concentré sur ses intéréts
personnels hors de lafamille. (...) L'incapacité de travail était d§atotale sur le plan
psychique en 2003, et dans e rapport de 2005, je note une péoration graduelle dansle
guotidien de la patiente, avec une fatigabilité importante, qui rend trés difficile la poursuite
des téches quotidiennes assumeées toujours quasiment seule. (...) Ma patiente au fil des
années a maintenu ses efforts pour améliorer sarelation conjugale, venant me revoir en
entretiens lors des périodes ou son état général saffaiblissait. Jai pu alorsrelever quela
situation ne saméliorait pas, voire empirait. (...) Sur le plan diagnostic psychique, on peut
retenir la persistance d'un trouble dépressif majeur, récurrent, sévere sans caractéristiques
psychotiques (CIM10 : F 33.3). |l n'existe pas de trouble de la personnalité, ni du cours ou
du contenu de la pensée. Comme je I'avais indiqué dans les deux rapports Al de 2003 puis
2005, le pronostic n'est guere favorable sur e plan psychique, et si elle a cependant pu se
déterminer a mettre fin a une situation de couple défavorable pour elle et son enfant, cette
patiente va néanmoins désormais assumer tout afait seule les téches de la vie quotidienne,
et n'aaucunement I'énergie psychique nécessaire pour avoir en plus une capacité de travail a
I'extérieur. Sur le plan psychique, on peut donc retenir qu'elle est en incapacité de travail &
100%." 27. Danssaduplique du 31 janvier 2013, I'OAI seréfere al'avis du médecin du
SMR du 31 janvier 2013, et maintient ses conclusions. Le médecin du SMR a constaté que
dans son courrier du 17 janvier 2013, le Dr O confirme que sur le plan des
sequelles, celles-ci sont stables, et que ce sont avant tout des conditions socio-familiales
difficiles qui ont entrainé une augmentation des douleurs, qu'il n'y aau demeurant ni
péoration neurologique de I'état de santé, ni perte de I'intégration sociale, puisque |'assurée
soccupe de son enfant. Le SMR considére des lors qu'il n'y a pas d'aggravation objective de
I'état de santé. Le trouble douloureux n'est pas incapacitant et il n'y a pas de maladie
psychiatrique incapacitante, puisqu'il sSagit avant tout de facteurs sociaux et
familiaux.![endif]>![if> 28. Par courrier du 18 mars 2013, I'assurée reléve que malgré
I'avis concordant de ses deux médecins traitants qui concluent a une aggravation de son état
psychique, I'OAI refuse d'instruire ce volet, ce qui confirme une fois de plus le bien-fondé
du grief qu'elle avait formulé, selon lequel I'instruction de sa demande de réexamen du 24
octobre 2011 avait été insuffisante.![endif]>![if>29. Cecourrier aététransmisal'OAl et
la cause gardée ajuger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let.
ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RSE 2 05) en
vigueur des le ler janvier 2011, la Chambre des assurances sociales 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 sociaes, 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.
Interjeté dans les forme et délai prévus par laloi, devant I'autorité compétente, le recours est
en conséquence recevable (art. 56 ssLPGA).![endif]>![if> 3. Lelitige porte sur le point
de savoir si |'état de santé de I'assurée sest aggravé depuis septembre 2009, date alaguelle
son droit & une demi-rente d'invalidité avait été confirmé.![endif]>![if> 4. L'art. 17 al.
ler loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000
(LPGA ; RS 830.1) dispose que si le taux 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 1er janvier 2003, n’ a pas apporté de modification
aux principes jurisprudentiel s développés sous le régime de I’ ancien art. 41 LAI, de sorte
que ceux-ci demeurent applicables par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5).![endif]>![if>
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. La
rente peut étre révisée non seulement en cas de modification sensible de I’ état de santé,
mais auss 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 a
pas 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 et 387 consid. 1b). Un motif de révision au
sensdel'art. 17 LPGA doit clairement ressortir du dossier (ATFA non publié | 559/02 du 31
janvier 2003 consid. 3.2 et les arréts cités). Laréglementation sur larévision ne saurait en
effet constituer un fondement juridique a un réexamen sans condition du droit alarente
(ATFA non publié | 406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1). Un changement de
jurisprudence n'est pas un motif derévision (ATF 129 V 200 consid. 1.2).![endif]>![if>

6. Le point de savoir si un changement notable des circonstances s est produit doit étre
tranché en comparant les faitstels qu'ils se présentaient au moment de la derniére révision
de larente entrée en force et les circonstances qui régnaient al’ époque de ladécision
litigieuse. C’ est en effet laderniére décision qui repose sur un examen matériel du droit ala
rente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une
comparaison des revenus conformes au droit qui constitue le point de départ temporel pour
I’examen d’ une modification du degré d'invalidité lors d’ une nouvelle révision de larente
(ATF 133V 108 consid. 5.4; ATF 130V 343 consid. 3.5.2). Il convient encore de souligner
gu'aux termesdel'art. 17 al. 1 LPGA, il n'est pas nécessaire que |'état de fait subisse une
modification notable. Au sens de cette disposition, est seule déterminante la modification du
taux d'invalidité quand bien méme elle repose sur un changement peu important de I'état de
fait (ATF 133V 545 consid. 6.3).![endif]>![if> 7. Aux termesdel’art. 8. ler LPGA,
est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou
de longue durée. Selon I'art. 6 LPGA, est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou
partielle, de I'aptitude de I'assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine d'activité
letravail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d'une atteinte a sa
santé physique, mentale ou psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée,
I'activité qui peut étre exigée de lui peut aussi relever d'une autre profession ou d'un autre
domaine d'activité. En vertu del'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de |'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur un marché



du travail équilibré dans son domaine d'activité, si cette diminution résulte d'une atteinte a
sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste aprés les traitements et les
mesures de réadaptation exigibles. Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que I'assuré
aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en
exercant I'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apréslestraitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2
LAI).[endif]>![if> 8. II'y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion
dinvalidité, au sens du droit des assurances sociaes, est une notion économique et non
médicale ; ce sont les conséguences économiques obj ectives de |'incapacité fonctionnelle
gu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a
elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €lle entraine
une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré

(MEY ER-BLASER, Bundesgesetz Uiber die Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8).
L'art. 28 al. 2 LAI dispose que I’ assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide a 70% au
moins, atrois quarts de rente s'il est invalide & 60% au moins, aune demi-rente s'il est
invalide a50% au moins ou aun quart derente s'il est invalide a 40% au
moins.![endif]>![if> 9. Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, I’administration (ou
le jugement, S'il y aeu un recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement
d’ autres spéciaistes, doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement
sur I’ état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités | assuré est, ace
motif, incapable de travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile
pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF
125V 256 consid. 4 et les références).![endif]>![if> 10. Selon le principe delibre
appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le
domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le jugement n'est pas li€ par des
regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle
gu'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 I'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 médical es soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid.
3). L'édément déterminant pour lavaleur probante n'est en principe ni I'origine du moyen de
preuve, ni sa désignation, sous laforme d'un rapport ou d'une expertise, mais bel et bien son
contenu (ATF 122 V160 consid. 1c).![endif]>![if>11. Sansremettre en cause e principe
de lalibre 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 a un 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 125V 351 consid. 3b/bb).![endif]>![if> 12. S agissant delavaleur



probante des 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, &
prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I’ unit & ce dernier.
Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu’a
|’ appréciation de I’ incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125V 351 consid.
3b/cc et lesréférences ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).![endif]>![if> 13.

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. | 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 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).![endif]>![if> 14.

Il convient de rappeler que, par décision du 30 juin 2006, I'OAI avait reconnu le droit de
|'assurée a une rente entiére d'invalidité du 9 décembre 2003 au 1 er mars 2006, puis a une
demi-rente. Il sétait fondé, d'une part, sur les rapports des médecins traitants, selon lesquels
la capacité de travail était nulle depuis décembre 2002, date a laquelle I'épendymome avait
été diagnostiqué et, d'autre part, sur |'expertise multidisciplinaire du 31 janvier 2006, selon
laquelle, sur le plan somatique, une capacité de 50% dans |'activité exercée jusqu'ici était
exigible a partir de décembre 2005, date alaquelle I'expertise avait été réalisee.
I[endif]>![if> Suite & une demande de révision déposée par I'assurée, le droit ala demi-rente
a été confirmé le 21 septembre 2009, le Dr O ayant attesté que I'état de santé
était resté stationnaire. Le 24 octobre 2011, |'assurée a a nouveau fait valoir une aggravation
de son état de santé depuis septembre 2009, en raison de |'augmentation des douleurs et
d'une perte de sensibilité a droite. Par décision du 3 février 2012, I'OAI aconsidéré
gu'aucun élément nouveau ne justifiait larévision du dossier. |l se référe aux constatations
duDr O selon lesquelles " ce sont avant tout des conditions socio-familiales
difficiles qui ont entrainé une augmentation des douleurs' et rappelle que le médecin
indique que I'état de santé de sa patiente est stationnaire. Dans son recours, |'assurée
reproche al'OAI d'avoir refuse, malgré I'avis concordant de ses deux médecins traitants qui
concluent a une aggravation de son état psychique, dinstruire ce volet, ce qui confirme le
fait que l'instruction de sa demande a été insuffisante. Elle admet que le Dr O

gualifie son état de santé de stationnaire, mais rappelle que celui-ci atoujours considéré que
sa capacité de travail était nulle. 15. |l est vrai quele Dr O , tout en attestant
d'un état de santé stationnaire, déclare, le 9 décembre 2011 qu'une reprise de travail n'est
pas possible et le 13 mars 2012 que I'assurée n'est vraisemblablement pas apte a 50%. La
Cour de céans constate toutefois qu'en 2003 dé€ja, ainsi que chaque fois que la question lui
est posée, soit en ao(t 2005, en septembre 2009, en décembre 2011 et en mars 2012, le Dr
0] déclare sans varier que la capacité de travail est nulle. || nefait en revanche a
aucun moment état de la survenance de nouvelles atteintes. Le 6 novembre 2012, il explique
gue sur le plan somatique, "l'invalidité de la patiente ne dépasse pas 50% comme cela avait
été admis', mais constate que sa situation psychologique sest passablement aggravée avec
les années, qu'en raison des difficultés conjugal es chroniques et importantes, un état
dépressif sest installé, ce qui afortement diminué sa résistance aux douleurs séquellaires de
I'intervention neurologique, qu'elle est suivie par un psychiatre pour cette raison et que cet



état a pour conségquence qu'elle n'a pas la possibilité d'effectuer un travail représentant les
50% non couverts par |'assurance-invalidité. Il en conclut que "c'est donc essentiellement la
situation sociale et psychologique de la patiente qui motive I'aggravation au niveau de sa
santé et qui larend invalide & 100%."![endif]>![if> LaDresse N decrit
également dans son certificat du 1 er décembre 2012 des difficultés sur le plan psychique
impliquant une incapacité de travail de 100% en 2003 déja. Elle constate que la situation
familiale empire au cours des années, de sorte qu'elle retient actuellement "la persistance
d'un trouble dépressif majeur récurrent sévére sans caractéristiques psychotiques'. 16. Iy
alieu d'observer que la situation en relation avec les séquelles dues a l'épendymome est
stable. LeDr O aacet égard confirmé que les contréles neuroradiol ogiques
pratiqués dans les années qui ont suivi l'intervention pratiquée en 2003 n'ont jamais montré
derécidive de latumeur. Le médecin a admis que dans ce cadre, |'invalidité de sa patiente
ne dépassait pas 50%. ![endif]>![if> Les médecins traitants alléguent en revanche une
aggravation progressive de I'état psychique de I'assurée, laDresse N posant
actuellement un trouble dépressif majeur récurrent severe. Ce médecin toutefois ne motive
pas son diagnostic. Elle se borne a préciser que I'assurée vient "larevoir en entretiens lors
des périodes ou son état général saffaiblissait”. On peut a cet égard sétonner que celle-ci ne
la consulte pas a un rythme plus régulier et plus fréquent, dans la mesure ou un diagnostic
de trouble dépressif majeur récurrent sévere est retenu. Elle explique I'état de santé
psychique de sa patiente par |es difficultés conjugales et une fatigabilité importante,
lesquels rendent difficile I'accomplissement des taches quotidiennes. Le Dr O a
de méme indiqué que c'était essentiellement la situation sociale et psychologique de la
patiente qui motivait I'aggravation de son état de santé. Or, si |a Cour de céans est
consciente des difficultés rencontrées par |'assurée et du caractéere préoccupant de ses
problémes familiaux, il sagit-la de facteurs étrangers al'invalidité qui ne peuvent étre pris
en considération. En effet, les facteurs psychosociaux ou socioculturels ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de
I'art. 7 LPGA. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire qu'un substrat médical
pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniére importante, soit misen
évidence par le médecin spécialisé (Michel VALTERIO, Droit de I'assurance-vieillesse et
survivants [AVS] et de I'assurance-invalidité [Al], 2011, n°1209 p. 335). Il y a également
lieu de relever que les médecins traitants estiment tous deux |'incapacité de travail a 100%
depuis 2003. Des lors, I'aggravation dont ils font état ne constitue vrai semblablement pas un
changement des circonstances suffisamment important pour justifier une révision du droit a
larente au sensdel'art. 17 LPGA, étant au surplus rappelé qu'il n'y a pas non plus matiére a
révision lorsque | es circonstances sont demeurées inchangées et que le motif dela
diminution ou de I'augmentation de la rente réside uniquement dans une nouvelle
appréciation du cas. La Cour de céans renonce a procéder a des enquétes, et plus
particuliérement a entendrele Dr O , considérant qu'elle est suffisamment
renseignée en |'état au vu des piéces du dossier et des nombreux rapports de ce médecin.

17. Euégard ace qui précede, lerecours est rejeté. ![endif]>![if>18. Bienquela
procédure ne soit pas gratuite en matiere d'assurance-invalidité (art. 69 a. 1bisLAl), il
convient de renoncer ala perception d'un émolument, |'assurée étant au bénéfice de
I'assistance juridique (art. 12 a. 1 du reglement sur lesfrais, @moluments et indemnités en
proceédure administrative du 30 juillet 1986; RS E 510. 03).![endif]>![if> PAR CES
MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
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