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Volltext

Geneve Cour dejustice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 13.03.2013
A/3524/2012

A/3524/2012 ATAS/261/2013 du 13.03.2013 ( Al ) , PARTIELMNT ADMIS En fait En
droit REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE POUVOIR JUDICIAIRE A/3524/2012
ATAS/261/2013 COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 13 mars
2013 4 éme Chambre En la cause Madame L , domiciliée aVésenaz, comparant
avec élection de domicile en I'étude de Maitre Marc MATHEY -DORET recourante contre
OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des
Gares 12, 1201 Geneve intimé EN FAIT Madame L (ci-aprés|’assurée ou la
recourante), née en 1968, travaillait a plein temps en qualité de secrétaire auprés de

X lorsgu’ elle a été victime d'un accident de la circulation en date du 24
novembre 2003 ayant entrainé un traumatisme cranien avec impact traumatique occipital,
perte de connaissance et différentes fractures. Par décision du 24 avril 2007, I’ Office
cantonal de |’ assurance-invalidité (ci-aprés OAl) a octroyé al’ assurée un quart de rente
d’invalidité désle 2 mai 2005, fondé sur un degré d'invalidité de 40 %. LaNATIONALE
SUISSE, assureur-accidents, a également mis |’ assurée au bénéfice d' une rente d'invalidité
de 40 %, désle 1 er décembre 2005 (décision du 11 juin 2007). En septembre 2007,

|’ assurée a sollicité larévision de son droit alarente, invoquant une aggravation de son état
de santé, attestée par le Dr A , médecin traitant. Selon ce praticien, |’ état de
santé de |’ assurée ne [ui permettait dorénavant d’ exercer une activité qu’a 40 %. Par
décision du 18 décembre 2007, I’ OAl arefusé d entrer en matiere sur lademande. Le
recours interjeté par |’ assurée a é&té rejeté par arrét du Tribunal cantonal des assurances
sociales (TCAS; depuisle 1 er janvier 2011, la Cour de Justice, Chambre des assurances
sociales), du 30 avril 2009. L’ assurée avait produit un rapport d’ expertise établi le 14
janvier 2008 par le Dr B , Spécialiste FMH en neurochirurgie, complété le 22
mai 2008, ainsi qu’ un rapport d’ expertise de la Dresse C , Spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie, du 16 décembre 2008. Selon ces médecins, I’ éat de santé de
|’ assurée s était aggraveé des le mois d avril 2007 : elle avait connu un état d’ épuisement a
partir de septembre 2007 et |a capacité de travail raisonnablement exigible était de 40 %. Le
19 mars 2008, une nouvelle expertise avait été réalisée ala demande de I’ assureur-accidents
par leDr D , Spécialiste FMH en neurologie, au CEMed de Nyon. L’ expert n'a
pas mis en évidence d' éléments permettant d’ objectiver une aggravation des atteintes
secondaires al’ accident de 2003 ou une atteinte ultérieure a la santé depuis la précédente
expertise et a confirmé la persistance d’ une incapacité de travail de 40 %. Par arrét du 1 er
mars 2010 ( 9C 537/2009 ), le Tribunal fédéral aannulé |’ arrét du TCAS et renvoyé la
cause al’instance cantonale afin qu’ elle analyse le bien-fondé de la décision entreprise ala
lumiére du rapport du 16 décembre 2008 de la Dresse C , afin de réparer la
violation du droit d’ étre entendu de I’ assurée. Se référant au rapport médical ainsi qu'a



I"audition de la Dresse C , le TCAS g, par arrét du 16 septembre 2010, entré en
force (ATAS/948/2010 ), admis le recours, considérant que celle-ci avait rendu plausible
une aggravation de la situation médicale. Il aains renvoyé lacause al’intimé afin qu’il
entre en matiére sur lademande de révision. L’ assurée ainvité I’ OAl, aplusieurs reprises, a
exécuter I'arrét du TCAS et alui octroyer trois quarts de rente d’invalidité sur la base d’ une
incapacité de travail de 60 % telle qu’ attestée par laDresse C .11 lui ad'abord
été répondu que son cas faisait I'objet d'un examen par le Service médical régional de
I'administration (SMR) puis qu'une évaluation médical e sous forme d'expertise était
indispensable. L'assurée sy est opposee. Elle considérait son dossier comme suffisamment
instruit dés lors que le tribunal cantonal avait admis lavaleur probante du rapport de la
Dresse C . L’OAIl arelevé que les piéces au dossier ne lui permettaient pas de
statuer en pleine connaissance de cause, deslors qu'il y avait une contradiction entre le taux
d’incapacité de travail indiqué par la recourante dans son courrier (60 %) et celui retenu par
le médecin traitant dans un rapport du 10 décembre 2010 (100 %). L’ OAI ne pouvait ainsi
renoncer a un complément d’instruction dans e but de clarifier cette divergence

d’ appréciation. Les parties ont maintenu leurs positions respectives. L'expertise prévue le
26 avril 2011 a été annulée et, a défaut d'entente notamment sur |a période devant faire
I'objet de I'investigation médicale envisagée, n'était pas réagendée le 14 juillet 2011. Le 20
octobre 2011, |’ assurée asaisi la Cour de céans d’ un recours pour déni dejustice. Ellea
conclu ace que la Cour de céans constate le déni de justice et invite I’ OAIl arendre sans
délai une décision lui allouant trois quarts de rente des le 1 er septembre 2007 et a ouvrir
une nouvelle procédure de révision concernant |’ aggravation de son état de santé depuis
décembre 2010. Par arrét du 1 er février 2012 ( ATAS/63/2012 ), la Cour de céans aadmis
le recours pour déni de justice et invité I’ intimé arendre sans délai une décision incidente
concernant la mise en ceuvre de I’ expertise contestée. Cela étant, elle a expliqué que dans
son précédent jugement, elle n’avait pas statué sur le fond, contrairement a ce que soutenait
larecourante, mais s était contentée de renvoyer la cause al’intimé afin qu’ elle entre en
matiere. Le recours interjeté par I'intimé a été déclaré irrecevable par le Tribunal fédéral
(arrét 9C_205/2012 du 7 septembre 2012). Plusieurs échanges de courriers ont eu lieu entre
les parties tant a propos de I expertise envisagée que de larente alaquelle |’ assurée
considérait avoir droit désle 1 er septembre 2007. Par acte du 31 ao(t 2012, I’ assurée a
interjeté un nouveau recours pour déni de justice, I’ OAI n’ayant toujours pas rendu de
décision incidente. La Cour de céans a admis le recours par arrét du 14 novembre 2012,
considérant que I’intimé avait violé€ le principe de célérité. Par décision incidente du 16
octobre 2012, I'OAIl ainformé |’ assurée qu'il estimait nécessaire qu’ elle se soumette a une
expertise pluridisciplinaire. Sans contestation écrite et motivée de sa part dansun délai de
10 jours, le centre d’ expertise sera désigné selon le principe du hasard et |’ assurée sera
informée du lieu, de ladate ainsi que de I’ identité des experts mandatés dés que |’ OAl en
aura eu connaissance. Figure ensuite laliste des questions que I’ administration entend poser
aux experts, |’ assurée étant invitée, dans un délai de 10 jours également, alui communiquer
les questions complémentaires éventuelles a leur poser. Par acte du 21 novembre 2012,

|’ assurée interjette recours contre cette décision. Elle fait valoir que le TCAS ajugé que

I’ expertise de la Dresse C revét pleine valeur probante, que ses conclusions
sont claires quant al’ aggravation de son état de santé psychique, ce qui a entrainé une
diminution de sa capacité de travail raisonnablement exigible de 60 &40 %. Larecourante
soutient que I’ expertise de la Dresse C répond a toutes les questions qui, selon
le SMR, devaient encore étre investiguées, de sorte que I’ intimé était en mesure de statuer



sur son dossier. L’ expertise ordonnée est ainsi infondée, car de toute évidence inutile. La
recourante conclut al’annulation de la décision, subsidiairement a ce que lamission

d’ expertise se limite ala seule question de savoir si son état de santé et/ou sa capacité de
travail raisonnablement exigible (en taux et rendement) se sont péorés de maniere notable
depuisle 1 er avril 2007 et, dans I’ affirmative, dans quelle mesure. Dans sa réponse du 20
décembre 2012, I'intimé rappelle qu’il est tenu de mettre en cauvre une expertise lorsgu’il
apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux, ce qui est le cas. En effet, outre le fait
que le rapport de laDresse C est en réalité une expertise privée et qu'il date de
quatre ans, il ne saurait valablement remplacer une expertise pluridisciplinaire. Les
limitations fonctionnelles ne sont pas clairement établies et |es piéces médicales au dossier
sont contradictoires. Enfin, I'intiméreléve qu’il s est conformé alanouvelle procédure
introduite le 1 er mars 2012 pour la mise en cauvre d’ une expertise pluridisciplinaire selon
le principe aléatoire, par le biais de la plateforme SuisseM ed@P. Invitée a se déterminer, la
recourante persiste dans ses conclusions, estimant que I’ intimé dispose d' un dossier médical
complet lui permettant de statuer sur sa demande de révision. Dans sa derniére écriture du 4
février 2013, I’intimé maintient sa position. Sur quoi, la cause a éé gardée ajuger. EN
DROIT Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur desle 1 er 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 sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi établie.
Lerecours est dirigé contre une décision incidente rendue par I’ intimé en application de
I’art. 43 LPGA. Il s agit-la d’ une décision d’ ordonnancement de la procédure contre
laquelle lavoie de |’ opposition n’est pas ouverte (art. 52 al. 1 LPGA ; cf. ATF P 29/03 du
25 novembre 2004). Conformément al’art. 56 al. 1 LPGA, les décisions contre lesquelles|a
voie de I’ opposition N’ est pas ouverte sont sujettes a recours. Interjeté dans les forme et
délai prévus par laloi, le recours est par conséguent recevable (cf. art. 60, 61 LPGA, art.
89B delaloi sur la procédure administrative du 12 septembre 1085 (LPA ; RSG E 5 10)

L’ objet du litige porte sur le point de savoir si I'intimé est fondé, dans e cadre de la
demande de révision présentée par larecourante, d’ une part a mettre en oeuvre une
expertise pluridisciplinaire, ainsi que sur le contenu de lamission d’ expertise, d' autre part.
a) Aux termesdel'art. 43 al. 1, premiére phrase, LPGA, I'assureur examine les demandes,
prend d'office les mesures d'instruction nécessaires et recueille les renseignements dont il a
besoin. L'assuré doit se soumettre a des examens médicaux ou techniques si ceux-ci sont
nécessaires al'appréciation du cas et qu'ils peuvent étre raisonnablement exigés (art. 43 al. 2
LPGA). b) Selon I'art. 44 LPGA, si I’ assureur doit recourir aux services d’' un expert
indépendant pour éucider lesfaits, il donne connaissance du nom de celui-ci aux parties.
Celles-ci peuvent récuser I’ expert pour des raisons pertinentes et présenter des
contre-propositions. Conformément al’art. 49 a. 1 LPGA, I’ assureur doit rendre par écrit
les décisions qui portent sur des prestations, créances ou injonctions importantes avec
lesquelles |’ intéressé n’ est pas d’ accord. ¢) Lajurisprudence a déduit du droit d'étre entendu
(art. 29 al. 2 Cst.), en particulier, le droit pour le justiciable de sexpliquer avant qu'une
décision ne soit prise a son détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de nature
ainfluer sur le sort de ladécision, celui d'avoir accés au dossier, celui de participer a
I'administration des preuves, d'en prendre connaissance et de se déterminer a leur propos
(ATF 1351 279 consid. 2.3 p. 282; 13511 286 consid. 5.1 p. 293; 132 V 368 consid. 3.1 p.



370). Dans un arrét de principe 9C_243/2010 du 28 juin 2011, publiéal’ATF 137V 210, le
Tribunal fédéral a modifié sajurisprudence en rapport avec la mise en oauvre d’ expertises
administratives et judiciaires aupres des Centres d’ observation médicale de

I’ assurance-invalidité (COMAL). Il arappelé en particulier que le déroulement équitable de
la procédure exige que les prérogatives usuelles dans la procédure administrative générale,
découlant du droit d’ étre entendu (art. 29 a. 2 Cst et 42 LPGA) et comprenant notamment
le droit de faire administrer les preuves essentielles et la participation a1’ administration des
preuves, soient garanties (ATF 137 V 210, consid. 3.4.2.4). La notion de proces équitable
doit étre respectée globa ement dans les instances successives. L’art. 6 ch. 1 CEDH déploie
ains des effets sur la procédure administrative précédant le recours judiciaire (Ulrich

MEY ER-BLASER, Der Einfluss der Européi schen Menschenrechstlkonvention [EMRK]
auf das schweizerische Social versicherungsrecht, in : ZSR 1994 1, p. 389ss, 401). Dans

I appréciation globale, en particulier afin de déterminer comment des expertises doivent
étre appréci ées compte tenu des exigences de participation, de droit d’ étre entendu et

d’ équité, la question de savoir dans quelle mesure les droits des parties on été mis en ceuvre
dans la procédure administrative joue un réle important. Le Tribunal fédéral a par
conséquent jugé gqu’ en I’ absence de consensus, il convient de rendre une ordonnance

d expertise sous forme d’ une décision incidente (art. 55 LPGA en corréation avec |’ art. 49
LPGA) . correspondant ala notion de décision selon I’ art. 5 de laloi fédérale sur la
procédure administrative du 20 décembre 1968 (PA ; RS 172.021), laguelle peut étre
attaguée devant les tribunaux cantonaux des assurances social es respectivement le Tribunal
administratif fédéral. Il a également défini dans cet arrét les droits de participation des
parties lors de la mise en cauvre d’ une expertise administrative et les arenforcés. Ces
principes s appliquent également dans le domaine de I’ assurance-accidents (ATF 138 V 317
consid. 6, p. 321 ss). Le Tribunal fédéral a par ailleurs précisé que I’ assuré peut faire valoir
contre une décision incidente d’ expertise médicale non seulement des motifs formels de
récusation contre les experts, mais également des motifs matériels, tels que par exemple le
grief que I'expertise constituerait une « second opinion » superflue, contre laforme ou

I’ étendue de I’ expertise, par exemple le choix des disciplines médicales dans une expertise
pluridisciplinaire, ou contre I’ expert désigné, en ce qui concerne notamment sa compétence
professionnelle (ATF 137 V 210 consid. 3.4.2.7 p. 257; 138 V 271 consid. 1.1 p. 274 s.).
Notre Haute Cour a également considéré qu’il convient d’ accorder une importance plus
grande que celaa été le casjusqu’ici, alamise en cauvre consensuelle d’ une expertise, en
sinspirant notamment de I’ art. 93 de laloi fédérale sur |’ assurance militaire du 19 juin 1992
(LAM ; RS 833.1) qui prescrit que I’ assurance militaire doit rendre une décision incidente
susceptible de recours (seulement) lorsqu’ elle est en désaccord avec le requérant ou ses
proches sur le choix de I’ expert. Selon le Tribunal fédéral, il est de laresponsabilité tant de
|’ assureur social que de I assuré de parer aux al ourdissements de la procédure qui peuvent
étre évités. |l faut également garder al’ esprit qu’ une expertise qui repose sur un accord
mutuel donne des résultats plus concluants et mieux acceptés par |’ assuré (ATF 137 V 210
consid. 3.4.2.6 p. 256). 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 découlant de
I"invalidité s est modifiée de maniére ainfluencer ses droits (art. 87 al. 3 de Réglement sur
I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 - RAI, RS 831.201). Dans ce cadre, I’ autorité
appel ée a statuer doit comparer les circonstances entourant la nouvelle décision et celles qui
prévalaient lors de la derniére décision entrée en force reposant sur un examen matériel du
droit alarente (cf. ATF 133V 108 ; 130V 71) pour déterminer si lasituation médicale a



subi la modification notable évoquée. En I’ espece, dans le cadre de la demande de révision,
divers rapports médicaux ont été produits. L’ intimé considéere qu’ au vu des rapports
contradictoires, une expertise pluridisciplinaire s impose. La recourante S oppose en
premier lieu au principe méme de |’ expertise, qu’ elle estime superflue, au motif que
I”intimé est en possession de tous les éléments lui permettant de statuer sur son droit ala
rente. || s'agit-la d’ une objection matérielle que la recourante peut faire valoir
conformément alajurisprudence du Tribunal fédéral (ATF 137 V 210, consid. 3.4.3.7).
Dans un rapport du 1 er octobre 2007, le Dr A , médecin traitant, fait état de la
persistance des migraines ainsi que d' une fatigabilité du membre supérieur droit qui est
anormale. |l explique que la patiente a courageusement tenté de reprendre son travail a60
% depuis 2004, mais qu’ au mois de septembre 2007, sa capacité de travail est trop
fortement atteinte pour qu’ elle puisse continuer. Il a attesté d’ une capacité de travail de 40
% depuis le 17 septembre 2007. Enfin, dans un rapport du 10 décembre 2010, le médecin
traitant indique que la patiente est en incapacité de travail 2100 %. Le Dr B a
établi deux rapport médicaux, datés des 14 janvier 2008, respectivement 22 mai 2008. Dans
le premier, ce médecin ne se prononce pas sur |’ aggravation de I’ état de santé. 1l estime
toutefois que le taux de capacité de 40 % préconisé par |le médecin traitant est trop bas et
considére que la patiente peut assumer un 50 %, avec un rendement de 80 % en raison de la
fatigabilité. En revanche, dans son deuxieme rapport, il mentionne comme é ément nouveau
ou d’ aggravation, en plus de I’ aggravation des migraines, un état d’ épuisement proche d’un
« burn out ». L’intimé aregu copie d’ un rapport d’ expertise établi le 9 avril 2008 par le Dr
E , Spéciaiste FMH en neurologie, au CEMed, ala demande de

I” assureur-accidents. Sur le plan neurologique, I’ expert indique qu'il n'y a pas

d aggravation des atteintes secondaires al’ accident ou d’ atteinte ultérieure depuis

I’ expertise de 2005. Une capacité de travail de 60 % au moins reste exigible, tant dans

I’ ancienne activité que dans toute autre activité potentiellement exigible. Le Dr

B , Qui S est prononce sur I’ expertise précitée ala demande du mandataire de la
recourante, reléve dans un courrier du 30 mai 2008 que le rapport d’ expertise contient
guelques erreurs, notamment al’ anamneése systématique urogénitale. De méme, |’ état

d’ épuisement et le burn-out ont été totalement passés sous silence. Enfin, I’ expert s’ est
trompé en affirmant alapage 11 de son rapport qu’ une incapacité de travail de 60 % (en fait
une capacité de travail de 60 %) avait été retenue pour une période de 5 ans aprés I’ accident,
arevoir ultérieurement. Selon le Dr B , S I’on analyse la situation

d’ épuisement, on peut observer que la capacité de travail de la patiente avait é&té évaluée de
facon purement empirique, peu de temps aprés I’ accident. Or, la patiente peinait asuivre le
rythme en raison d une fatigabilité et d’ une efficacité moindre. Defait, la situation S est
aggravée, la patiente a dQ lutter pour pouvoir maintenir ce taux de 60 %, ce qui aabouti aun
épuisement total. Aprés une phase d’incapacité totale, elle a été remise au travail 240 %. Ce
taux lui parait cependant trop bas, raison pour laguelle il a proposé une capacité résiduelle
de 50 %, avec un rendement réduit a 80 % en raison de lafatigabilité et des migraines. Cette
capacité résiduelle de 50 % devrait pouvoir rompre le cercle vicieux de |’ épuisement. Par
ailleurs, il est possible qu’ une prise en charge plus appropriée des migraines apporte
également un petit soulagement. Sur le plan psychiatrique, la recourante a été examinée, a
sademande, par laDresse C . Dans son rapport d’ expertise du 16 décembre
2008, la psychiatre note une aggravation de I’ état de santé et diagnostique un trouble
dépressif récurrent, épisode actuel moyen. Ce médecin explique que la dépression et le
trouble neurologique sont liés. Les capacités d’ adaptation diminuées de la patiente ont été



progressivement dépassées pour arriver, finalement, vers un état d’ épuisement a partir de
septembre 2007. Depuis le mois de septembre 2007, I’ assurée travaille a 40 %, puis, depuis
le mois de septembre 2008, elle est en arrét de travail total. Le développement d’ une légere
hypothyroidie en 2008 a pu, possiblement, contribuer ala décompensation qui a amené a
une incapacité de travail totale en septembre 2008. Selon laDresse C ,
I”incapacité de travail s est péorée, surtout en 2007. Actuellement, en tenant compte des
facteurs de stress réduits et du temps de repos augmenté, |a capacité de travail est de 40 %.
Au-delade cetaux, le cercle vicieux de la surcharge provoquant lafatigue et les migraines
risque fortement de se réinstaller. Concernant I’ évolution future, la psychiatre indique que
I’ on se trouve en présence d’ un trop grand nombre de variables pour pouvoir

rai sonnablement se prononcer. Une réévaluation dans une année pourrait permettre de
refaire le point sur |’ état de santé de I’ expertisée. A lalecture des rapports medicaux
figurant au dossier et compte tenu de I’ écoulement du temps depuis le dépbt de la demande
de révision que la Cour de céans ne peut que déplorer, force est de constater que I’ intimé

N’ est pas en mesure de se prononcer de fagon définitive. Une aggravation de |’ état de santé
et de I’incapacité de travail depuis septembre 2007 a été, certes, rendue plausible, au regard
notamment du rapport de la Dresse C . Dans son arrét du 16 septembre 2010, la
Cour de céans avait en effet admis que ce rapport revétait une valeur probante suffisante
pour admettre que la recourante avait rendu plausible |’ aggravation de son état de santé, de
sorte que I’intimé a été invité a entrer en matiére sur lademande de révision. Mais
contrairement a ce que soutient la recourante, la Cour de céans ne s était nullement
prononcée sur le fond. Cela étant, la Cour de céans reléve que plus de plus de quatre ans
apresle rapport delaDresse C de décembre 2008, on ignore comment I’ état de
santé de la recourante et/ou son incapacité de travail ont évolué. La psychiatre ne pouvait en
effet pas se prononcer sur I’ évolution future et préconisait de réévaluer I’ état de santé de la
patiente dans un an. De surcroit, il appert qu’en 2010, la recourante aurait été a nouveau en
incapacité de travail totale, selon le rapport de son médecin traitant daté du 10 décembre
2010. Compte tenu aussi de I’ imbrication des atteintes somatiques et psychiques, du
probleme (nouveau) d hypothyroidie, la Cour de céans considére qu’ une expertise
pluridisciplinaire parait aujourd’ hui indispensable aux fins de clarifier la situation médicale
de larecourante et ses conséquences sur sa capacité de travail. Au vu de ce qui précede,
I’intimé n’a pas violé le droit en ordonnant une expertise pluridisciplinaire, étant précisé
qu'il arespecté la procédure prévue par I’ art. 72bis du Réglement sur |’ assurance-invalidité
du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201), entré en vigueur le 1 er mars 2012. Reste a
examiner le contenu de lamission d expertise. La recourante conteste le libellé des
questions, motif pris que I’ intimé entend recueillir un avis médical divergent
rétroactivement depuis 2003. Quant ala question relative ala capacité ménagére, elle
soutient qu’ elle ne revét strictement aucun sens, déslors qu’ elle aun statut d’ active. La
Cour de céans rappelle qu’ en procédure de révision, il ne s agit pas d’ obtenir une « second
opinion » rétroactivement depuis 2003 comme le reléve ajuste titre la recourante. La
question déterminante atrancher en I’ occurrence est non pas de savoir si larecourante
présente des empéchements justifiés médicalement depuis |’ accident de 2003 - ce qui a été
déjaadmis et abouti al’ octroi d’un quart de rente -, mais bien si et dans quelle mesure son
état de santé s' est modifié notablement depuis la décision d’ octroi d’un quart de rente du 24
avril 2007, quelles en sont les conséquences sur sa capacité de travail et enfin, quelle a été
I’évolution de I’ état de santé et de la capacité de travail jusqu’ace jour (cf. art. 17 LPGA ;
ATF 133V 108). Dans ce cadre, il ne s agit pas uniquement de savoir, contrairement a ce



gue soutient larecourante, si son état de santé s est aggravé. Quant aux empéchements dans
le ménage, la Cour de céans se pose la question de leur opportunité ; en effet, lors de

I’ octroi du quart de rente, le statut de personne active a été reconnu a la recourante et, en
procédure de révision, le méme statut a été retenu selon les pieces du dossier (cf. piéces nos
75, 81, 103, 119 intimé), al’ exception d' un seul document (piece no 139 intimé) qui
mentionne un statut mixte, ce sans autre précision ni motivation. L’intimé ne s’ est pas
prononce a ce sujet. Cela éant, il ne s'agit que d’ une mesure d’instruction et la Cour de
céans ne saurait se prononcer par anticipation sur le fond. Quoi gu’il en soit, larecourante
ne subit aucun prégudice, déslors qu'il lui seraloisible, le cas échéant, de recourir contre la
décision que I’ intimé sera appelé arendre. Ses droits sont ainsi entiérement préservés.

Enfin, s agissant d’ une expertise pluridisciplinaire, il est important que les experts mandatés
procédent a une appréciation consensuelle du cas. Au vu de ce qui précede, la Cour de céans
considere qu'il sejustifie de modifier e contenu de la mission d’ expertise et de reformuler
les questions a poser aux experts de fagon suivante : Anamnese détaillée du cas. Données
subjectives de I assurée. Constatations objectives, status clinique. a) Diagnostic(s)
somatique(s). b) Diagnostic(s) psychiatrique(s) (selon classification internationale CIM-10).
Indiquer depuis quand ils sont présents et quel est leur degré de gravité. Dire si et dans
guelle mesure |’ état de santé de |’ assurée s est aggravé depuis le 24 avril 2007, du point de
vue somatique, respectivement psychiatrique. Veuillez expliquer. Décrire quelle a été

I’ évolution de I’ état de santé de I’ assurée depuis avril 2007, sur le plan somatique,
respectivement psychiatrique ; amélioré/péjoré/stationnaire ? En cas de changement,
indiquer depuis quelle date précise I’ amélioration ou la péoration clinique a-t-elle eu lieu.
Mentionner les répercussions des atteintes a la santé sur la capacité de travail de |’ assurée,
en pour-cent : dans|’ activité habituelle dans une activité adaptée Indiquer quelle a été

I’ évolution de la capacité de travail de I’ assurée depuis avril 2007, en pour-cent. Indiquer, le
cas échéant, quelle sont les limitations fonctionnelles présentées par |’ assurée, sur le plan
somatique, respectivement psychiatrique. Dans quelle mesure une activité lucrative adaptée
est-elle raisonnablement exigible de la recourante, compte tenu de son état de santé (en
pour-cent ou heures par jour)? Dans quel(s) domaine(s) ? Doit-on s attendre a une
diminution de rendement et, dans ce cas, dans quelle mesure ? La capacité de travail
peut-elle étre améliorée par des mesures médicales ? si oui, lesguelles ? Sont-elles

rai sonnablement exigibles de I’ assurée ? Evaluer les chances de succes d’ une réadaptation
professionnelle. Indiquer si I’ assurée présente des empéchements ménagers en relation avec
des séquelles de I’ accident ou en raison d’ autres atteintes a la santé. Appréciation du cas et
pronostic. En cas de divergence, tant en ce qui concerne les diagnostics que |a capacité de
travail résiduelle, entre les experts et |es médecins ayant traité ou examiné |’ assurée,
veuillez expliquer et motiver votre réponse. Appréciation consensuelle du cas: Invite les
experts a comparer leurs constatations, a se livrer a une appréciation consensuelle du cas
puis a répondre de maniére commune en motivant leurs réponses aux questions suivantes :
Veuillez indiquer si, depuis avril 2007, I’ état de santé de la recourante - compte tenu des
aspects somatiques et psychiatriques - est, sur le plan clinique, demeuré stationnaire, s'il

S est amélioré ou au contraire pgoré ? En cas d’ amélioration ou de péoration, dire dans
quelle mesure et depuis quand. Veuillez indiquer quelle a été I’ évolution de la capacité de
travail de larecourante depuis avril 2007, compte tenu des atteintes a la santé somatiques et
psychiatriques et le cas échéant des limitations fonctionnelles dans son activité habituelle , a
quel taux et a partir de quelle date. Des mesures de réadaptation professionnelle sont-elles
envisageables ? si oui, dans quelle(s) activité(s), aquel taux et apartir de quelle date ? Faire



toutes autres observations ou suggestions utiles. Au vu des considérations qui précédent, le
recours est partiellement admis. L’ intimé sera condamné a payer alarecourante la somme
de 1’000 fr. atitre de participation a sesfrais et dépensainsi qu’ a ceux de son mandataire.
La cause ne concernant pas |’ octroi ou le refus de prestations, il ne sera pergu aucun
émolument (cf. art. 69 a. 1bisLAI). PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES: Statuant A laforme : Déclare le recours recevable. Au fond :
L’ admet partiellement dans le sens des considérants. Condamne I’ intimé a payer ala
recourante la somme de 1' 000 fr. atitre de participation a sesfrais et dépens ainsi qu’ a ceux
de son mandataire. Dit qu’il N’ est pas percu d’ émolument. La greffiére Isabelle CASTILLO
La présidente Juliana BALDE Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties
par le greffele
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