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Erwagungen

E.11

Conformément al’art. 134 al. 1 let. ach. 2 delaloi sur I’ organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ— E 2 05), 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 | assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAl — RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.12

Interjeté dans laforme (art. 61 let. b LPGA, applicable par lerenvoi del’art. 1 al. 1 LAI) et
ledélai de 30 jours (art. 60 et 38 d. 4 let. aLPGA ; art. 62 d. 1 let. adelaloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]) prévus par laloi, le recours
est recevable.

E.21

Le 1 erjanvier 2022, les modifications de laLAl et dela LPGA du 19 juin 2020 sont
entrées en vigueur (développement continu de I’ Al ; RO 2021 705), ainsi que celles du
reglement et de I’ ordonnance correspondants.

E.22

L es dispositions concernant les conditions d’ entrée en matiére sur les nouvelles demandes
de prestations (cf. consid. 4 ci-dessous) n’ ont toutefois pas été modifiées dans le cadre du
développement de |’ Al susmentionné, raison pour laquelle aucune question de droit
intertemporel ne se pose a cet égard (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_644/2022 du 8 février
2023 consid. 2.2.3 ; ATAS/654/2023 du 30 ao(t 2023 consid. 4).

E.3

Lelitige porte sur le bien-fondé du refus de I’ intimé d’ entrer en matiere sur lanouvelle
demande de prestations déposée par larecourante le 5 mars 2024, motif prisqu'elle n’a pas
rendu plausible une modification de son état de santé susceptible d’ influencer ses droits.

E.41

Selon I’ art. 87 du reglement sur I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAl — RS
831.201), lorsqu’ une demande de révision est déposee, celle-ci doit établir de fagon
plausible que I'invalidité, I'impotence ou I’ é&endue du besoin de soins ou du besoin d’ aide
découlant de I'invalidité de I’ assuré s' est modifiée de maniére ainfluencer ses droits (a. 2).
Lorsque larente, I’ alocation pour impotent ou la contribution d’ assistance a été refusée
parce gque le degré d’invalidité était insuffisant, parce qu’il n'y avait pas d’'impotence ou
parce gue le besoin d’ aide ne donnait pas droit a une contribution d’ assistance, la nouvelle



demande ne peut étre examinée que si les conditions prévuesal’a. 2 sont remplies (al. 3).
Cette exigence doit permettre al’ administration qui a précédemment rendu une décision
entrée en force d’ écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes dans lesquelles

|’ assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans rendre plausible une modification des
faits déterminants (ATF 133 V 108 consid. 5.2 ; 130 V 64 consid. 5.2.3 ; 117 V 198 consid.
4b et les références citées). Aingi, lorsgu’ elle est saisie d’ une nouvelle demande,

I’ administration doit commencer par examiner si les allégations de I’ assuré sont, d’ une
maniére genérale, plausibles. Si tel n'est pas le cas, I’ affaire est liquidée d entrée de cause et
sans autres investigations par un refus d’ entrée en matiere. L’ administration est fondée a se
montrer d’ autant plus exigeante pour apprécier le caractére plausible des allégations de

I’ assuré que le laps de temps qui S’ est écoul € depuis sa décision antérieure est bref. Elle
jouit sur ce point d’un certain pouvoir d appréciation, que le juge doit en principe respecter.
Lejuge ne doit examiner comment I’ administration a tranché la question de I’ entrée en
matiére que lorsque ce point est litigieux, ¢’ est-a-dire quand I’ administration a refusé
d’entrer en matiére et que I’ assuré ainterjeté recours pour ce motif (ATF 109 V 108 consid.
2b ; arrét du Tribunal fédéral 9C_789/2012 du 27 juillet 2013 consid. 2.2).

E.4.2

Le principe inquisitoire, selon lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés
d’ office par I'autorité (cf. art. 43 al. 1 LPGA), ne s applique pas ala procédure de I’ art. 87
a. 3RAI (ATF 130V 64 consid. 5.2.5 et les références). La personne assurée a en effet le
fardeau de la preuve en ce qui concerne I’ existence d’ un changement plausible des
circonstances depuis le dernier refus de prestations entré en force (cf. arrét du Tribunal
fédéral 8C_619/2022 du 22 juin 2023 consid. 3.2 et les références). Eu égard au caractére
atypique de cette procédure dans le droit des assurances sociales, le Tribunal fédéral a
précisé que I’ administration pouvait appliquer par analogiel’ art. 73 aRAI (cf. art. 43 al. 3
LPGA depuisle 1 er janvier 2003) — qui permet aux organes de I’ Al de statuer en |’ état du
dossier en cas de refus de " assuré de coopérer — alaprocédure régie par |’ art. 87 al. 3 RAI,
alacondition de s en tenir aux principes découlant de la protection de labonnefoi (cf. art. 5
al. 3 et 9 dela Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 [Cst. — RS
101] ; ATF 124 11 265 consid. 4a). Ainsi, lorsgu’ un assuré introduit une nouvelle demande
de prestations ou une procédure de révision sans rendre plausible que son invalidité s est
modifiée, notamment en se bornant a renvoyer a des pieces médicales gu’il propose de
produire ultérieurement ou a des avis médicaux qui devraient selon lui étre recueillis

d office, I’administration doit lui impartir un délai raisonnable pour déposer ses moyens de
preuve, en |’ avertissant qu’ elle n’ entrera pas en matiére sur sa demande pour le casou il ne
se plierait pas a sesinjonctions. Enfin, cela présuppose que les moyens proposés soient
pertinents, en d’ autres termes qu’ils soient de nature a rendre plausibles les faits all égués
(arrét du Tribunal fédéral 8C_308/2015 du 8 octobre 2015 consid. 3.2). L’ exigence du
caractere plausible de lanouvelle demande selon I’ art. 87 RAI nerenvoie pas alanotion de
vraisemblance prépondérante usuelle en droit des assurances sociales. Les exigences de
preuves sont, au contraire, sensiblement réduites en ce sens gue la conviction de I’ autorité
administrative n’ a pas besoin d’ é&tre fondée sur la preuve pleinement rapportée gu’ une
modification déterminante est survenue depuis e moment auquel |a décision refusant les
prestations a été rendue. Des indices d’ une telle modification suffisent alors méme que la
possihilité subsiste qu’ une instruction plus poussée ne permettra pas de I’ éablir (arréts du
Tribunal fédéral 8C_29/2023 du 7 juillet 2023 consid. 3 ; 8C_619/2022 du 22 juin 2023
consid. 5.1 ; 9C _552/2022 du 20 mars 2023 consid 4.2 ; Damien VALLAT, Lanouvelle



demande de prestations Al et |les autres voies permettant la modification de décisions en
force, RSAS 2003, p. 396 ch. 5.1 et les références). En revanche, une appréciation
différente de la méme situation médicale ne permet pas de rendre plausible une aggravation
ausensdel’art. 87 a. 2 RAI (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_619/2022 précité consid. 5.1).

E.43

Sous I’ angle temporel, la derniére décision entrée en force reposant sur un examen matériel
du droit a larente constitue le point de départ pour examiner si un assuré arendu plausible
une modification déterminante des faits influant sur le droit aux prestations (ATF 133V
108 consid. 5.4 ; 130V 71 consid. 3 ; cf. arrét du Tribunal fédéral 8C 29/2023 précité
consid. 3). Dans un litige portant sur le bien-fondé du refus d'entrer en matiére sur une
nouvelle demande, |e juge doit examiner la situation d' aprés |’ état de fait tel qu’il se
présentait al’ administration au moment ou celle-ci a statué, apres avoir diment laissé a

I” assuré un délai pour compléter sa demande. Son examen est ainsi d’ emblée limité au point
de savoir s les piéces déposées en procédure administrative justifiaient ou non I’ entrée en
matiere sur la nouvelle demande, sans prendre en considération |es documents médicaux
déposés ultérieurement ala décision administrative, notamment au cours de la procédure
cantonal e de recours (arrét du Tribunal fédéral 9C 629/2020 du 6 juillet 2021 consid.
4.3.1).

E.5

En |’ espéce, larecourante a formé une premiere demande de prestations de

I’ assurance-invalidité le 16 mai 2008. Cette demande afait |’ objet d’ une instruction
complete, I’ OAl ayant notamment mis en ceuvre une expertise psychiatrique. Se fondant sur
les conclusions de I’ expert, I’ OAI arefusé le droit aux prestations, au motif que le degré
d’invalidité de larecourante était de 33%. Ainsi, pour examiner le bien-fondé du refus de
I”intimé d’ entrer en matiére sur la nouvelle demande de prestations de la recourante, il
convient de comparer lesfaitstels qu’ils se présentaient au jour de la décision litigieuse, le
28 juin 2024, avec ceux présents au 22 mai 2013, date de la décision de refus de prestations
del’intimé. En 2013, les diagnostics retenus étaient personnalité émotionnellement labile,
type borderline (F60.31) depuislafin del’ enfance et épisode dépressif moyen sans
syndrome somatique (F32.10), présent depuis le mois d' octobre 2006. Dans le cadre de sa
nouvelle demande, larecourante a produit trois nouveaux documents médicaux, soit deux
rapports médicaux du Dr D des 29 avril et 16 juin 2024, et un rapport du Dr

E du 14 juin 2024. Dans son rapport médical du 29 avril 2024, le Dr D

mentionne des épisodes dépressifs parfois accompagnés de risque suicidaire ainsi qu’ un
trouble émotionnellement labile (borderline) sous-jacent, qui, selon le médecin, empéche
toute possibilité d’ emploi. Ces atteintes ont toutefois déja été prises en compte par le SMR
dans soninstruction initiale. 1l s était en particulier fondé sur le rapport d’ expertise
psychiatrique du Dr C du 5 ao(t 2011, selon lequel la personnalité
émotionnellement labile, type borderline, était al’ origine d’ une incapacité de travail de
50%, et qu’il N’y avait pas de limitations fonctionnelles sur le plan de la dépression. Le Dr
D indique certes que la situation de la recourante se serait « nettement péorée sur le
plan dépressif », maisil n’apporte aucun é ément concret permettant de retenir que la
situation serait différente de celle déja examinée dans le cadre de la précédente demande. |1
ne mentionne en particulier aucune modification de traitement, ni n’ explique en quoi les
symptomes se seraient aggravés, se limitant, dans son complément du 16 juin 2024, a
affirmer que les fonctions basiques du quotidien s étaient « faiblement altérées ». 1| fait



certes mention d’ hospitalisations pour traiter la dépression, mais ne fournit aucune date, ni
référence a un rapport médical. Ainsi, sur ce point également, la situation n’ apparait pas
différente de celle al’ origine de la premiére demande de prestations, puisqu’ en 2013 déja,
le médecin avait mentionné une hospitalisation de la recourante en raison de son trouble
dépressif. Se référant au rapport médical du Dr E du 14 juin 2024, larecourante fait
valoir que sa situation s’ est également aggravée sur le plan somatique. Il ressort de ce
rapport que la recourante présente des cervicalgies et lombalgies chroniques, des troubles
digestifs chroniques de longue date, un syndrome de pullulation bactérienne (traité), une
bursite de |’ épaule droite (traitée par des infiltrations) et une otite moyenne chronique (pour
laquelle elle est suivie par le service d’ ORL ). Force est toutefois de constater que la
recourante présentait déja des cervicalgies et lombalgies chroniques lors de sa premiéere
demande mais que ceux-ci N’ avaient pas été considérés comme étant invalidants. Or la
recourante ne démontre pas qu’ elle aurait subi une aggravation de ces atteintes. Quant aux
autres affections mentionnées dans le rapport médical du 14 juin 2024, il apparait que
celles-ci ont été traitées. Comme le reléve le médecin du SMR, aucune piece médicale ne
permet au demeurant de retenir qu’il s agit de sources d’ empéchements durables. Bien au
contraire, le Dr E arelevé que les limitations présentées par ses affections étaient

d origine « plut6t psychologique ». Larecourante n’a donc pas rendu plausible une
aggravation de son état de santé, étant souligné que I’ administration, et en cas de recours, le
juge, doit pouvoir s appuyer sur des rapports médicaux qui sont de nature arendre
plausibles les faits allégués, et non pas sur les seuls allégués de |’ assuré. C' est partant a
juste titre que I’ intimé a rendu une décision litigieuse de non-entrée en matiére sur la
nouvelle demande de prestations formée par larecourante. A |’ appui de son recours, la
recourante a versé au dossier un rapport du Dr G du 30 octobre 2023 et des rapports
duDr F des 29 avril et 8 octobre 2024. Or, la chambre de céans ne peut pas prendre
en considération ces documents, dés lors qu’ils ont été produits postérieurement au 28 juin
2024, date alaguelle I’ intime a statué.

E.6

Au vu de ce qui précede, le recours serarejeté. Larecourante, qui succombe, n’'apas droit a
des dépens (art. 61 let. g LPGA acontrario ). Il convient de renoncer ala perception d'un
émolument, la recourante étant au bénéfice de |'assistance juridique (art. 69 al. 1 bisLAI et
13 al. 1 du reglement sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative
du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). ****** PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
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