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A/3548/2016 ATAS/548/2017 du 27.06.2017 ( Al ) , REJETE En fait En droit rEpublique
et canton de genEve POUVOIR JUDICIAIRE A/3548/2016 ATAS/548/2017 COUR DE
JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 27 juin 2017 2 éme Chambre En la
cause Madame A , domiciliée aVERSOIX recourante contre OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A (ci-apres : |’ assurée ou la recourante),
néele 1970, mere cdlibataire de deux enfants nésle 1994, respectivement le
2013, a été victime d'un accident de la circulation routiere (collision en chaine) le
26 avril 2006, dont les suites ont été prises en charge par la SUV A dans un premier temps.
Souffrant du dos ala suite de cet événement, |’ assurée s était retrouvée en arrét de travail du
30 au 31 mai 2006 puis avait repris a plein temps son travail de responsable des ressources
humaines de I’ entreprise B SA le 1l erjuin 2006. ![endif]>![if> 2. Le3juillet
2007, I assurée a adressé une nouvelle déclaration d’ accident LAA ala SUVA, indiquant
gu'il s agissait des suites de |’ accident du 26 avril 2006. En arrét de travail complet a partir
du 25 juin 2007, elle avait repris son activité a 50% a partir du 29 juin 2007. ![endif]>![if>
3. Entendue le 15 aolt 2007 par la SUVA, elle adéclaré que depuis gu'’ elle avait repris
son activité professionnelle, soit cing jours apres I’ accident du 26 avril 2006, €lle ressentait
toujours une douleur ainsi qu’ une géne au niveau des dorsales gauches lors de certains
mouvements, précisant qu’ elle n’ avait été victime d’ aucune chute, glissade ou autre
événement accidentel depuis le 26 avril 2006. Son incapacité de travail était a nouveau
entiére depuis le 13 juillet 2007, pour une durée indéterminée, en raison de douleurs
dorsolombaires aigues. ![endif]>![if> 4. Suite a deux interventions chirurgicales
pratiquées les 3 et 28 aolt 2007, motivées par une hernie discale L4-L5 gauche,
respectivement une récidive précoce de cette derniere, la SUVA afait savoir al’ assurée le
19 septembre 2007 qu’ elle considérait qu’il n’ existait pas de lien de causalité avéré ou
probable entre I’ accident du 26 avril 2006 et |es troubles annoncés en juillet 2007, raison
pour laquelle elle ne pouvait pas alouer de prestations d’ assurance. ![endif]>![if> 5. Le
10 mars 2008, |’ assurée a déposé une demande de prestations auprés de |’ office de
I’ assurance-invalidité (ci-apres : I'OAl ou I'intimé). ![endif]>![if> 6. Le 18 mars 2008,
le docteur C , médecin SMR, a mentionné que les interventions pratiquées les 3 et 28
ao(t 2007 par le docteur D , heurochirurgien FMH, consistaient en une
spondylodése, respectivement une reprise chirurgicale suite au glissement d’ un disque
intervertébral. Actuellement, I’ état de santé de cette derniére était caractérisé par des
douleurs lombaires et des irradiations aux membres inférieurs qui justifiaient une incapacité
detravail totale. ![endif]>![if> 7. Dans un rapport du 5 novembre 2008 al’ OAl, le
docteur E , Spécialiste FMH en neurologie, aindigué que I’ éat de santé de |’ assurée



était stationnaire, sans changement dans les diagnostics (lombosciatalgies suite a quatre
interventions neurochirurgicales les 3 et 28 ao(t 2007, 13 octobre 2007 et 6 février 2008).
L’incapacité de travail était entiere depuisle 19 juin 2007. Il n'y avait pas d évolution
favorable. L’ assurée suivait un traitement antal gique combiné (Lyrica, Tramal) et des
séances de physiothérapie. ![endif]>![if> 8. A lademande de I’ OAI, I’ assurée s est
rendue le 26 novembre 2008 au SMR pour y subir un examen clinigue rhumatologique,
pratiqué par le docteur F , Spécialiste FMH en médecine physique et rééducation. Ce
dernier arendu son rapport le 8 décembre 2008. Sur le plan anamnestique, il arelevé

qu’ apres le 28 aolt 2007, I” assurée avait encore subi deux autres interventions chirurgicales,
soit une spondylodése L3-L5 le 13 octobre 2007, motivée par la persistance de
lombosciatal gies gauches chroniques, ainsi qu’ une reprise chirurgicale le 6 février 2008, en
raison d’ une fibrose exubérante et d’ une récidive de hernie sous matériel d’ ostéosynthése.
A lasuite de cette derniére intervention, | assurée se plaignait toujours d' une

symptomatol ogie agique lombaire avec irradiations au niveau du membre inférieur gauche,
exacerbée par toute forme d’ activité physique ou position statique prolongée. De plus, dans
ce contexte algique chronique, |” assurée présentait actuellement une symptomatol ogie de
type dépressif avec pleurs fréquents et ruminations. Au vu de ces différentes plaintes,

| assurée ne s imaginait pas pouvoir reprendre son activité professionnelle actuellement.
I[endif]>![if> Aprés avoir établi les status général, neurologique et ostéoarticulaire de

|’ assurée, le Dr F apose les diagnostics suivants avec répercussion sur la capacité de
travail : - lombosciatal gies chroniques prédominant & gauche (M54.46)! [endif]>![if> o
feld (recte: failed) low back surgery; ¢ status aprés cure de hernie discale L4-L5 a deux
reprises au mois d' aolt 2007; « status apres spondylodése L3 aL5 le 13 octobre 2007; «
status apres reprise pour récidive de hernie discale et fibrose cicatricielle symptomatique le
6 février 2008; « déconditionnement musculaire global et focal au détriment de la

muscul ature posturale dorsolombaire, reléchement partiel; En revanche, les diagnostics

suivants étaient sans répercussion sur la capacité de travail : - obésité de classe
2;![endif]>![if> - état anxio-dépressif réactionnel;![endif]>![if> - signes de non
organicité dans un contexte d’ état dépressif réactionnel.![endif]>![if> Dans|’ appréciation
consécutive du cas, le Dr F aindigué que |’ examen clinique qu'’il avait effectué

mettait en évidence une hypoesthésie de territoire L4-L5 compatible avec I’ atteinte
herniaire et lafibrose post-opératoire mise en évidence par |es examens complémentaires.
Sur le plan de laforce musculaire, I assurée présentait une faiblesse plutét de territoire L5
par intermittence. 11 convenait de signaler également, al’ anamnése, des signes d'irritation
radiculaire permanente. L’ examen de médecine générale mettait en évidence une surcharge
pondérale et quel ques signes de non organicité aintégrer dans un processus d’ état
anxio-dépressif réactionnel. Sur le plan ostéoarticulaire et neurologique, |’ assurée se
trouvait actuellement & huit mois de la derniere intervention chirurgicale, dans un contexte
de quatre interventions lombaires majeures en |” espace de cing mois. De ce fait, la situation
était évaluée comme non stabilisée sur le plan médical. La documentation radiologique
mise a disposition mettait clairement en évidence un status apres spondylodéese étagée avec
présence de fibrose post-opératoire, refoulant lesracines L3 et L5 a gauche. La globalité de
la symptomatol ogie présentée actuellement par I’ assurée pouvait étre en partie expliquée
par |es atteintes ostéoarticulaires et neurologiques présentées. La composante a caractére
non organique s expliquait par un processus anxio-dépressif réactionnel. Sur le plan des
limitations fonctionnelles, il convenait d’ éviter tout port répétitif de charges supérieuresa’s
kg. En revanche, I’ assurée pouvait porter des charges de 7.5 a 10 kg de fagon ponctuelle. 11



y avait lieu d’ éviter toute position statique assise au-dela de vingt a trente minutes sans
possibilité de varier les positions assise/debout a raison de deux atrois fois par heure, de
préférence alaguise de |’ assurée. Les positions en porte-a-faux ou en antéflexion du rachis
étaient aproscrire. Il en alait de méme des montées ou descentes d’ escaliers a répétition,
des activités sur terrain instable ou en hauteur. La position statique debout ne devait pas
durer au-dela de cinq a dix minutes et le périmetre de marche était réduit a une fourchette de
trente a quarante-cing minutes maximum. Interrogé sur la capacité de travail et son
évolution, le Dr F aindigué que sur la base de I’anamnese fournie et des documents
adisposition, I’ assurée était en incapacité de travail depuisfin juin 2007. Cette incapacité
était restée inchangée (100%) depuis lors, compte tenu des atteintes obj ectives présentées
sur le plan ostéoarticulaire et des différentes opérations subies dans|’intervalle. S agissant
de lacapacité de travail exigible, le Dr F a considéré gue dans une activité adaptée
respectant les limitations fonctionnelles de fagon stricte, |’ assurée présentait une capacité de
travail résiduelle théorique de 50% maximum, au vu des atteintes ostéoarticulaires
présentes, du troubles neurologique séquellaire et du fait que la situation était considérée
comme non stabilisée sur le plan médical. Enfin, le Dr F a précisé que son
évaluation de I'incapacité de travail ne tenait compte que des atteintes a la santé objectives,
sur le plan ostéoarticulaire et neurologique. La composante psychologique (état dépressif
réactionnel avec mise en évidence de signes de non organicité) n’' avait pas été prise en
considération pour I’ évaluation de la capacité de travail mais au vu de |’ état dépressif de

|’ assurée, il paraissait judicieux que |’ assurée pdt bénéficier d’ une prise en charge
spécialisée dans ce domaine. En conclusion, la capacité de travail exigible était de 50%
dans |’ activité habituelle et de 50% dans une activité adaptée, depuis septembre 2008.

9. Par avis du 19 décembre 2008, e docteur G , médecin SMR, aconsidéré ala
lumiére du rapport du Dr F que la capacité de travail de I’ assurée était de 50% dans
une activité adaptée, ce qui était le cas de la derniére activité en date — responsable RH. En
consequence, I’ incapacité de travail était totale de fin juin 2007 afin aolt 2008 et la
capacité de travail dans |’ activité habituelle, ou dans toute autre activité adaptée, était de
50% depuis septembre 2008. ![endif]>![if> 10. Par projet de décision du 27 janvier 2009,
I’OAl aoctroyé al’ assurée une rente entiére d’invalidité du 1 er juillet au 30 novembre
2008 et une demi-rente a partir du 1 er décembre 2008. ![endif]>![if> 11. Par courrier du
23 février 2009, I’ assurée afait part de son désaccord avec ledit projet, en soutenant que son
état de santé ne lui permettait absolument pas de travailler & 50% actuellement et ce, méme
dans une activité adaptée telle qu’ elle était décrite. Du reste, son neurologue traitant, le
docteur E , Spécialiste FMH en neurologie, était de cet avis. ![endif]>![if> Dans une
attestation du 23 février 2009 produite en annexe, le Dr E aindiqué que I’ état santé
actuel del’assurée ne lui permettait certainement pas d’ occuper un emploi a 50%. En effet,
elle présentait un status aprés quatre interventions neurochirurgical es subies entre juin 2007
(recte : ao(t 2007) et février 2008, présentait une mobilité réduite du rachis, ainsi que des
douleurs importantes nécessitant un traitement antal gique puissant (Lyrica 450 mg/j),
auquel s ajoutait une médication par Dafalgan, Irfen, Omed, Zoloft et Tramal). Dans ces
conditions, I’ exigence d’ une reprise du travail a50%, avec rendement de 100%, N’ était pas
envisageable actuellement. Par conséquent, seul un essai d’ une reprise du travail dans le
cadre d’ un « emploi protégé » pourrait étre éventuellement envisagé a 50% avec un
rendement de 50% (soit 25% d’ efficacité), notamment en tenant compte d’ une mobilité
axiale extrémement réduite et du besoin actuel de se faire administrer une importante
médication analgésique et sédative. 12.  Par avis du 9 mars 2009, |le docteur H :



médecin SMR, a estimé que dans son attestation du 23 février 2009, le Dr E citait
les mémes limitations qu’il mentionnait déjale 5 novembre 2008. De plus, il n'y avait pas
de faits médicaux récents, en particulier postérieurs al’ examen SMR du Dr F du 26
novembre 2008, qui concluait a une capacité de travail de 50% si I’ on respectait les

limitations fonctionnelles retenues par ce dernier. ![endif]>![if> 13. Par décision du 23
avril 2009, I’OAI a confirmé son projet de décision du 27 janvier 2009, motif prisqu’il n'y
avait pas de faits médicaux récents, en particulier postérieurs al’ examen du SMR du 26
novembre 2008 qui concluait & une capacité de travail de 50%. N’ ayant pas été contestée,
cette décision est entrée en force.![endif]>![if> 14. Par courrier du 21 octobre 2009,

|’ assurée a formé une demande de révision. Sa santé déclinait de plus en plus et elle était
toujours en proie a des douleurs puissantes, qui S aggravaient de son point de vue.
I[endif]>![if> 15. Par projet de décision du 29 octobre 2009, I’ OAI arefuse d’ entrer en
matiere, considérant que |’ assurée, dans sa « nouvelle demande » du 21 octobre 2009,
n’'avait pas rendu vraisemblable que les conditions de fait s’ éaient modifiées de maniere
essentielle. ![endif]>![if> 16. Suite aux observations de |’ assurée et de son médecin
traitant, leDr E , I’OAl ainformé cette derniére de lareprise de I’ instruction de son
dossier. ![endif]>![if>17. Par communication du 5 mai 2011, I'OAI ainformé |’ assuré
gu'il était nécessaire de procéder a une expertise médicale multidisciplinaire ala Clinique
romande de réadaptation (CRR). ![endif]>![if> 18. L’assuréey asgournédu 12 au 15
septembre 2011 pour y subir un examen psychiatrique par le docteur | , Spéciaiste
FMH en psychiatrie et psychothérapie, un examen clinique général par le docteur J :
expert principal et spécialiste FMH en médecine physique, réhabilitation et rhumatologie,
un examen neurologique par la doctoresse K , Spécialiste en neurologie, une
évaluation des capacités fonctionnelles par Madame L , physiothérapeute diplémée,
et enfin, une évaluation en atelier professionnel. Les experts ont rendu leur rapport le 26
octobre 2011. ![endif]>![if> Aprés avoir retracé I’ anamnese et recueilli les plaintes de

|’ assurée, les experts ont établi son status clinique et pose les diagnostics suivants ayant une
répercussion sur la capacité de travail : - lombalgie chronique (M54.5);![endif]>![if>

- douleur chronique d’ origine mixte nociceptive et neuropathique du membre inférieur
gauche (séquelle d’ une atteinte radiculaire L5) (M51.1);![endif]>![if> - révision
chirurgicale L4-L5 gauche le 6 février 2008 (298.8);![endif]>![if> - révision
laminectomie L4 gauche et stabilisation L3 aL5 par plague en titane le 13 octobre 2007
(298.2);![endif]>![if> - révision chirurgicale L4-L5 gauche, décompression et
extraction d’ un volumineux fragment discal luxé et nouveau curetage discal le 28 aolt 2008
(298.8);![endif]>![if> - exploration chirurgicale inter-lamaire, décompression du
récessus latéral gauche L4-L5 et discectomie L4-L5 el 3 ao(t 2007 (298.8).![endif]>![if>
En revanche, les diagnostics suivants étaient sans répercussion sur la capacité de travail :

- dysthymie (F34.1);![endif]>![if> - céphal ées de tension (G44.2);![endif]>![if>
- cervicalgies chroniques (M54.2);![endif]>![if> - douleur musculo-squel ettique
chronique non spécifique des membres supérieurs et du membre inférieur droit
(M79.2);![endif[>!]if> - rétrécissement modéré du canal médullaire cervical d origine
constitutionnelle (M99.3);![endif]>![if> - petite hernie discale C4-C5 gauche, discréte
protrusion discale médiane C6-C7 et hernie discal e postéro-latérale gauche C5-C6
(M50.2);![endif]>![if> - sequelles de maladie de Scheuermann (287.3);![endif]>![if>
- troubles dégénératifs du rachis (M47.8);![endif]>![if> - obésité
(E66.9);![endif]>![if> - traumati sme mineur du pied gauche le 5 novembre 2010
(T93.3);![endif]>![if> - appendicectomie al’ &ge de 19 ans (298.8);![endif]>![if>



- fracture de plusieurs orteils du pied droit al’ &ge de 14 ans (T93.2);![endif]>![if>

- fracture du bras gauche al’ &ge de 14 ans (T92.1).![endif]>![if> Dans |’ appréciation
du cas, les experts ont constaté qu’ apres le rapport du Dr F du 26 novembre 2011, la
douleur s était étendue au membre inférieur droit (rapport du Dr E du 11 novembre
2009), alanuque (rapport du Centre de la douleur des HUG du 2 juin 2010), puis aux
membres supérieurs (été 2010). Toutefois, les investigations compl étes qui avaient été faites
N’ avaient pas mis en évidence de nouvelle anomalie objective lombaire ou au membre
inférieur droit. Selon les experts, cette extension de la douleur ala ceinture scapulaire, aux
membres supérieurs et au membre inférieur droit ne s’ expliquait cependant pas clairement
du point de vue médical. En effet, I’ examen neurologique actuel ne mettait en évidence
aucune atteinte médullaire, plexulaire ou radiculaire des membres supérieurs et du membre
inférieur droit. De plus, il n'y avait pas de maladie orthopédique ou rhumatol ogique qui
puisse étre mise en évidence. Cette extension douloureuse avait par conséguent une origine
muscul o-squel ettique non spécifique et ne s' expliquait donc pas par une nouvelle atteinte
|ésionnelle objective. Aussi fallait-il déterminer si cette aggravation subjective avait pour
origine une comorbidité psychiatrique et, au cas ou celle-ci était présente, si elle était

incapacitante. Toutefois, selon I’ expert psychiatre | , il existait des éléments
permettant de poser le diagnostic de dysthymie, trouble qui ne justifiait pas la
reconnai ssance d’ une incapacité de travail. En conséquence, |’ expert principal J a

conclu al’ absence de comorbidité psychiatrique limitant |a capacité de travail. Au total, sur
le plan médical, la seule atteinte ala santé objective, clairement identifiée et justifiant une
incapacité de travail, était |’ atteinte lombo-radicul aire gauche (souffrance radiculaire L5
gauche persistante, importante cicatrice périradiculaire L5 gauche et rachis opéré a quatre
reprises). Depuis la prise de position du SMR du 19 ao(t 2008 (recte : 19 décembre 2008),
aucune autre atteinte somatique objective ala santé ni aucune comorbidité psychiatrique
limitant |a capacité de travail n’ éaient apparues. L’ évaluation des capacités fonctionnelles,
par Mme L , avait été réalisée dans le but d'aider I’ expert a préciser les limitations
fonctionnelles. Force était de constater que les résultats de cette évaluation étaient sans
valeur. En effet, ilsn’ éaient pas fiables, car d’ une part, |’ assurée n’ avait pas donné le
maximum au cours de tests et d’ autre part, le niveau de leur cohérence était faible. Quant a
I’ évaluation en ateliers professionnels, elle avait montré que malgré les plaintes et les
discordances, |’ assurée était capable de s impliquer dans les taches auxquelles elle portait
un intérét, en particulier les taches de bureautique, mais elle ne s était cependant pas
montrée préte a adhérer a une démarche de réintégration professionnelle. Sur le plan des
limitations qualitatives et quantitatives en relation avec les troubles constatés, I’ expert

J aestimé gque I’ assurée ne pouvait maintenir en continu les positions assise et
debout plus de trente minutes, qu’ elle ne pouvait pas porter de charges supérieures a5 kg ni
maintenir de fagon prolongée le tronc en porte-a-faux, ni effectuer de mouvements répétés
de flexion-torsion du tronc, ni accomplir d’ activité a genoux le tronc fléchi en avant, ni
exposer le corps entier de fagon prolongée au froid ou aux vibrations, ni marcher plus de
guinze minutes en terrain difficile (trésinégal), ni accomplir d’ activité provoquant une
hyperlordose prolongée (activités avec les mains tenues au-dessus du niveau de la téte,
descente prolongée). Les douleurs dorsale et radiculaire persistantes imposaient en plus une
pause de quinze minutes aprés chaque heure de travail. La capacité résiduelle de travail était
de 50% dans une activité adaptée, ¢’ est-a-dire une activité respectant les limitations
fonctionnelles et 1es pauses évoquées. Compte tenu de ces derniéres, ce 50% correspondait
donc aune présence sur la place de travail dépassant la demi-journée. En raison du mangue



d’endurance de |’ assurée et des ports de charges pouvant dépasser les 5 kg, les troubles
justifiaient une incapacité de travail totale et définitive dans la profession de responsable
des ressources humaines de B SA, ceci depuisle 25 juin 2007, amoins d’ une
adaptation de cette activité. Si les pauses (quinze minutes aprés chaque heure de travail)
étaient respectées, il n'y avait pas lieu de s attendre a une diminution de rendement.
Interrogé sur la date de survenance d' une incapacité de travail de 20% au moins et

I’ évolution du degré d’incapacité de travail depuislors, le Dr J aindigué que cette
incapacité existait depuisle 25 juin 2007 et que selon les documents a disposition, une
incapacité totale avait été certifiée par |es médecins traitants depuis lors. Questionné sur la
capacité de |’ assurée a s adapter a son environnement professionnel « en raison de ses
troubles psychiques », |’ expert J arépondu qu'il n’y avait pas de trouble psychique
incapacitant. Enfin, il aestimé que des mesures de réadaptation professionnelle étaient
souhaitables. Cependant, il ne les recommandait pas tant que I’ assurée ne se montrait pas
préte a adhérer a une démarche de réintégration professionnelle. Selon I’ expert, de telles
mesures n’ aboutiraient pasen |’ état. 19. Par avis du 23 novembre 2011, e docteur

M , médecin SMR, aestimé que I’ expertise pluridisciplinaire avait pris en compte
toutes les atteintes de | assurée et elle était probante dans ses conclusions. De son point de
vue, il falait suivre I’ avis des experts et considérer que la capacité de travail était toujours
de 50% dans une activité strictement adaptée aux limitations fonctionnelles et s'en tenir ala
prise de position du SMR du 19 ao(t 2008 (recte : 19 décembre 2008). ![endif]>![if> 20.
Par décision du 1 er décembre 2011, I’ OAIl ainformé |’ assuré qu’il « [’ entrait] pas en
matiére » (sic) sur la demande de prestations formée le 21 octobre 2009. N’ ayant pas été
contestée, cette décision est entrée en force. ![endif]>![if>21. Le 27 novembre 2015, le
docteur N , Spéciaiste FMH en médecine physique et réadaptation, médecine interne
et neurologie, a déposé une demande de révision de larente au nom et pour le compte de

|’ assurée en y joignant « un rapport circonstancié que [I’ assurée avait] établi elle-méme
[...], contenant d’ une part les symptémes qu’ elle [présentait] actuellement, et qu’ elle avait
présentés en évolution depuis I’ établissement de la rente a 50% en 2008, et par ailleurs des
résumeés d’ examens radiol ogiques, dont [il] confirmait lateneur » et dont il joignait les
rapports en copie. Selon le Dr N , I’incapacité de travail de |’ assurée était totale dans
son ancienne activité de responsabl e des ressources humaines. En revanche, elle disposait
d’ une capacité de travail dans une autre activité. Celle-ci était de 10-20% mais pas plus,
compte tenu d’ une limitation de la durée de la position assise, debout et alamarche, ainsi
gue d’ une limitation de sa capacité de concentration et d attention en rapport avec la
douleur et sous |’ effet de ses médicaments. ![endif]>![if> I ressort du « rapport
circonstancié » préparé par |’ assurée elle-méme qu'’ elle souffrait, depuis 2012, de
problemes d’ estomac a répétition et que dans ce contexte, on avait trouvé un « caillou dans
lavésicule » (aenlever en cas de nouvelle crise) et qu’ elle était tombée enceinte en juin
2012. En février 2013, dés |’ accouchement de son deuxiéme enfant, I’ anamnése était
exacerbée par des épisodes douloureux, notamment au niveau de la nuque, des névralgies
aigués, des blocages multiples de la nuque, une « diminution » des mouvements tres
douloureux de I’ épaule, du coude et du poignet, ainsi que des brilures et douleurs aiglies au
niveau des lombaires, irradiant dans lajambe gauche, accompagnées de paresthésies dans

I’ ensemble du pied gauche et grimpant jusgu’ a mi-mollet. Le bas du dos était en souffrance
et les mouvements limités dans la région lombaire, notamment du cété gauche en L4-L5 et
L2-L 3. En outre, des douleurs prononcées empéchaient certaines positions et la
contraignaient a opter pour la position allongée sur le dos pour se relaxer ou dormir.



L’ année 2014 avait été marquée par une augmentation des douleurs de la nuque et du
membre supérieur droit ainsi qu’ une réapparition des douleurs du membre inférieur gauche
en territoire L5. En 2015, |’ assurée notait |’ apparition d’ une douleur ala fesse gauche
générant de « fortes brllures » alajambe gauche, une paresthésie compléte du pied gauche
grimpant au genou, ainsi que des brllures aiglies dans I’ épaule droite, le poignet droit et,
par moments, les deux épaules. S'y gjoutaient encore des cervico-brachialgies et des
névralgies aigiies. A |’ appui des aggravations all éguées, |’ assurée a notamment produit :

- une IRM de la colonne cervicale pratiquée le 17 avril 2015 par le docteur O ,
radiologue FMH. Selon ce médecin, I'|RM en question était superposable acelleréaiséele
19 ao(t 2011, avec une sténose canalaire centrale entre C4 et C7, prédominante au niveau
C5-C6, ou I’ on trouvait une hernie discale médiane-paramédiane gauche pouvant réaliser
un conflit sur le trgjet intradural et foraminal de laracine C6 gauche. En revanche, aucun
conflit radiculaire n’ était visible sur les racines de droite, de sorte qu'’il n’ était pas possible
d’ expliquer les symptdmes présentés par I’ assurée au niveau du membre supérieur droit;
{endif]>![if> - un scanner lombaire réalisé le 30 juin 2015 par le docteur P :
radiologue FMH : |le matériel orthopédique était en place, d’ aspect normal. Il existait une
possible hernie foraminale avec extension extraforaminale au niveau L4-L5 gauche,
pouvant créer un conflit sur laracine L4 gauche. Un tel conflit avec laracine L4 gauche
était donc possible; [endif]>![if> - un rapport du 7 juillet 2015 du Dr Q :
spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, indiquant quel’|RM cervicale du 17 avril 2015
mettait en évidence une sténose C5-C6 sans signe de myélopathie. 11 y avait un conflit
potentiel avec laracine C6 des deux cotés. Selon le Dr Q , Ce probléme était
actuellement plut6t au second plan et par conséquent, il N’ était pas sir qu’ une prise en
charge chirurgicale s imposat par rapport ala symptomatologie du membre supérieur. A
I’IRM lombaire du 10 avril 2015, on constatait que le canal était large, qu'il n'y avait pas de
discopathie inflammatoire et pas de conflit avec |es structures neurologiques. Le Dr

Q n’expliquait donc pas larécidive de cette douleur du membre inférieur gauche.
Dans ces conditions, il avait demandé encore un scanner lombaire, effectué le 30 juin 2015.
Ony constatait une fusion L4-L5 qui était en ordre de maniére bilatérale. Du coté L3-L4
gauche, le pont osseux n’ était pas excellent maisil était bon du cété droit. || constatait
néanmoins une vis qui était sub-optimale dans le pédicule L5 gauche qui était
éventuellement en contact avec laracine L5. Sur le plan pratique, il proposait de faire une
infiltration autour de laracine L5 gauche. En cas d’ amélioration des douleurs lombaires, il y
avait peut-étre une indication a enlever le matériel de spondylodese;![endif]>![if> En
conclusion : deslors que la situation ne s était pas améliorée depuis 2010 et que des février
2013, « les symptbmes [étaient] revenus en force », sans compter de nouveaux symptémes
apparus et confirmés par le biais des différents examens pratiqués en 2015, I’ OAI était
invité a accepter de prendre en charge larévision du dossier de I’ assurée. 22.  Par pli du 12
janvier 2016, I'OAIl arappelé al’assurée qu'il lui incombait de rendre plausible que depuis
le 1 er décembre 2011, son invalidité s éait modifiée au point d’influencer ses droits. Aussi
lui a-t-il imparti un délai au 1 er février 2016 a cet effet, soit en faisant parvenir « tousles
documents utiles ». I[endif]>![if>23. Par avisdu 21 mars 2016, le docteur R ,
médecin SMR, a considéré que le courrier du 27 novembre 2015 du Dr N et les
documents annexés ne faisaient pas penser a une aggravation. En effet, la description « de
I’IRM lombaire de 2015 [était] |la méme connue auparavant » (sic). Quant al’IRM dela
colonne cervicale, elle était superposable al’ examen du 19 aolt 2011. Ainsi, I’ aggravation
N’ avait pas été rendue plausible. ![endif]>![if> 24. Par projet de décision du 29 mars 20186,



I’OAl ainformé |’ assurée qu'il n’entrait pas en matiére sur la « nouvelle demande »,

|’ aggravation n’ ayant pas été rendue plausible. ![endif]>![if>25. Le 20 avril 2016, le Dr
N ainformé |’ OAIl qu’il complétait son rapport médical du 27 novembre 2015 sur
les points suivants : depuis la naissance de son filsle 26 février 2013, I’ état de santé de

|’ assurée s était aggravé. Les paresthésies du membre inférieur gauche s étaient péjorées,
tout d’' abord au niveau cervical, avec de multiples blocages de |’ épaule droite et des
brllures a ce niveau, irradiant dans la partie postérieure du bras droit pendant une année.
Par la suite, |’ assurée avait souffert de I’ apparition de nouvelles douleurs dans le membre
inférieur gauche au niveau de lafesse et de la cuisse jusqu’ au genou, sous forme de
brllures, étant précisé que cette symptomatologie avait disparu en 2011. Les autres
symptémes, en particulier lombaires, étaient restés les mémes par rapport a la situation qui
prévalait avant la naissance de son fils. ![endif]>![if> 26. Par courrier du 6 mai 2016,

|’ assurée a soutenu que I’ état de sa nuque s était détérioré, ceci étant corroboré par une
ENMG (électroneuromyographie) réalisée le 19 aolt 2015 par le docteur S :
spécialiste FMH en neurologie, et par de nouveaux symptémes inconnus auparavant. En
effet, elle souffrait de blocages multiples du haut du dos et de la nuque qui I’ empéchaient de
bouger cette derniere. S'y ajoutaient des maux de téte virulents, accompagnés de brilures
extrémes aux épaules ainsi que des fourmillements touchant la totalité de la main gauche et
une partie de lamain droite, ce depuis son accouchement. En outre, elle n’avait jamais eu de
brllures envahissant toute la partie arriére de lajambe et |aface avant de sa cuisse droite.
Enfin, avec la prise de tous les médicaments qui lui étaient prescrits, elle avait des troubles
de lamémoire, ' arrivait pas a se concentrer correctement et faisait face a une tension
artérielle trésirréguliére. ![endif]>![if> Pour appuyer sesdires, |’ assurée a produit divers
documents d’imagerie ainsi qu’ un rapport établi le 25 avril 2016 par ladoctoresse T ,
spécialiste FMH en neurologie. Selon cette derniere, qui avait suivi |’ assurée une premiere
fois de février a octobre 2010, I’ assurée lui avait fait part, le 15 avril 2016, d’' une
aggravation des douleurs du membre inférieur gauche. Celles-ci étaient diffuseset la
génaient surtout en station assise avec apparition de paresthésies dans cette position. En
revanche, elles diminuaient lors de lamarche. Selon I assurée, il y avait également des
douleurs vertébrales, tant lombaires que cervicales — qui étaient aggraveées par la marche et
la course —ainsi que des blocages douloureux fréguents proximaux du membre supérieur
droit. Cette aggravation se serait manifestée progressivement depuis son accouchement en
2012 (recte : 26 février 2013). En raison de ces symptomes, |’ assurée avait bénéficié de
plusieurs examens radiologiques, dont une IRM et un scanner au niveau lombaire qui
montraient que le matériel d’ ostéosynthése était toujours en place mais laissaient suspecter
la présence d’ une hernie discale L4-L5 gauche. Ces examens n’ ayant pas bénéficié d’ une
injection de produit de contraste, il était difficile de trancher entre une hernie discale et une
fibrose. A Iissue de I’ examen neurologique pratiqué le 15 avril 2016, laDresse T a
estimé que I’ assurée présentait un status apres plusieurs interventions neurochirurgicales au
niveau lombaire, avec des douleurs du membre inférieur gauche qui s étaient aggravées ces
derniéres années, ainsi que des cervico-brachialgies proximales du membre supérieur droit.
L es douleurs du membre supérieur droit étaient en partie aggravées en station debout mais
également en station assise prolongée. Méme si I’'ENMG du Dr S ne montrait pas
clairement d' aggravation de I’ atteinte constatée en 2010, laDresse T aestiméqu’en
comparant les examens cliniques qu’ elle avait effectués elle-méme en 2010 et 2016, il
existait une péjoration sous forme d' une perte de réflexes au niveau du membre inférieur
gauche. Quant au bilan radiologique, il laissait suspecter une compression radiculaire au



niveau L4-L5 gauche, malgré la spondylodése. En conclusion, il existait une aggravation de
|” atteinte neurologique — en particulier douloureuse — de I’ assurée entre les premiéres
consultations en 2010 et celle du 15 avril 2016. En reprenant I’ anamnese d’ un point de vue
chronologique, cette aggravation aurait fait suite a son accouchement, sansqu'’il y ait
forcément un lien de causalité avec cet événement. 27. Par avisdu 7 juillet 2016, le Dr

R aconsidéré que le rapport delaDresse T n’ apportait pas d’ éément
nouveau en tant qu’il évaluait les IRM déja évoquées dans le précédent rapport SMR du 21
mars 2016. Selonle Dr R , Il S'agissait de la méme atteinte neurologique avec
peut-étre une augmentation de la douleur, mais ceci ne changeait ni les limitations
fonctionnelles ni la capacité de travail. Aussi recommandait-il de ne pasfaire d instruction
médicale. ![endif]>![if>28. Par décision du 20 septembre 2016, I’ OAl arefusé d entrée
en matiére sur lademande du 27 novembre 2015, motif pris que I’ assurée n’ avait pas rendu
plausible la survenance d’ une aggravation depuis la derniére décision. ![endif]>![if> 29.
Par acte du 19 octobre 2016, I’ assurée a interjeté recours contre cette décision, concluant en
substance a son annulation. Lors de la « décision du 1 er décembre 2010 » (recte : 23 avril
2009), elle avait été mise au bénéfice d’ une demi-rente d’invalidité alors que sa capacité de
travail résiduelle de 50% correspondait en réalité a une activité en milieu protégé
permettant notamment I’ alternance des positions assise et debout toutes | es trente minutes et
n’impliquant pas de devoir porter des charges supérieures a5 kg. Or, a ce jour, méme ces
conditions n’ étaient plus d’ actualité suite al’ aggravation de I’ état de santé qu’ elle avait
subie. Elle regrettait que les « nouveaux médecins consultés » qualifient ses douleurs de

« sequellaires » alors que de son point de vue, il existait de nouveaux symptomes et des
douleurs multiples qu’ elle traitait avec force médicaments qui occasionnaient des troubles
de lamémoire et une fatigue continuelle. Compte tenu de la présence d’ un calcul dans sa
vésicule, il arrivait qu’ elle ne puisse pas prendre tous ses médicaments car « je suis malade
et jevomistout ». ![endif]>![if> 30. Par écriture spontanée du 31 octobre 2016, la
recourante a complété son recours en précisant que I’ aggravation de son état de santé
(premiers blocages séveres de la nugue et du haut du dos, brllures et douleurs paralysantes
du bras droit et de lajambe gauche) était survenue en 2013, peu aprés la naissance de son
fils, et que depuis lors, lasituation avait évolué de mal en pis. ![endif]>![if>31. Le8
novembre 2016, la recourante a produit un rapport établi le 27 octobre 2016 par e docteur
U , chirurgien orthopédiste FMH, aux termes duquel ce médecin ne pensait pas que
les douleurs qu’ elle ressentait au niveau des deux épaules provenaient d’ une pathologie
spécifique au niveau de la coiffes des rotateurs de I’ articul ation scapulo-humérale.
I[endif]>![if> 32. Par réponse du 24 novembre 2016, I’intimé a conclu au rejet du recours.
Malgré I’invitation qui lui avait été adressée le 12 janvier 2016, larecourante n’avait pas
apporté d' é éments médicaux permettant de rendre plausible la modification de son degré
d’invalidité. En effet, il ne suffisait pas de déposer des rapports médicaux. Encore e(t-il
fallu que les piéces produites fassent état d’ une aggravation des atteintes ayant une
répercussion sur les limitations fonctionnelles et le taux de capacité de travail résiduelle
retenu dans le rapport d’ expertise de la CRR du 26 octobre 2011, soit al’ époque de la
décision du 1 er décembre 2011. S agissant des é éments médicaux nouveaux apportés par
la recourante dans son recours, il n’était pas possible d’ en tenir compte puisgu’ils ne
faisaient pas partie des piéces et, partant, de |’ état de fait tel qu’il se présentait au moment
ou I’intimé avait statué. Enfin, compte tenu des difficultés en matiere de preuve a établir

I’ existence de douleurs, on ne pouvait reconnaitre de caractére invalidant a celles-ci en se
fondant sur les seules plaintes subjectives de la recourante du moment que celles-ci ne



reposaient sur aucun substrat médical pertinent et concluant, entravant la capacité de travail
(et de gain) de maniére importante. ![endif]>![if>33. A I’appui d' une réplique du 17
janvier 2017, I’ assurée a produit un rapport du 14 novembre 2016 du Docteur V :
spécialiste en neurochirurgie et chirurgie du rachis, aux termes duquel I’ évolution cervicale
restait toujours extrémement péjorative, marquée par des douleurs tres importantes. Ce
médecin avait réalisé un nouveau bilan avec des radiographies et une IRM cervicales. |l
existait, sur les clichés, une inversion de courbure avec une perte de lalordose cervicale
physiologique et, del’avisdu Dr V , Ceci entrainait une souffrance neurologique
secondaire. Sur lesclichésdel’|RM, on notait une dégénérescence discale avancée, ce qui,
paradoxalement, avait fait disparaitre les protrusions herniaires notées en juillet 2015.
Toujours est-il que ce trouble statique cervical majeur expliquait bien les tensions

muscul aires postérieures, les irradiations dans les deux épaules, préférentiellement a droite.
I[endif]>![if> Le recourante a également produit un rapport du 5 décembre 2016 de son
médecin traitant, le docteur W , Spécialiste FMH en médecine interne. Selon ce
praticien, plusieurs spécialistes tentaient de trouver une option autre que médicamenteuse
(Trittico et Irfen) asesdouleurs ainsi qu’ a ses plaintes et les Drs Q eT
poursuivaient leursinvestigations. 34. Le 17 janvier 2017, une copie de ce courrier a été
transmise al’intimé. ![endif]>![if> 35. Par envoi spontané du 5 avril 2017, larecourante a
adressé a la chambre de céans une copie d’ un récent échange de courriers avec le service
des prestations complémentaires (SPC). Il en ressort en substance que de I’ avis du SPC, un
certificat médical ne permettait pas une suspension du gain potentiel imputé a la recourante
et qu'il incombait a cette derniére d’ entreprendre les démarches nécessaires auprés de I’ OAl
pour obtenir laréévaluation de son taux d’invalidité. ![endif]>![if> 36. Une copie dece
courrier et de ses annexes aété transmise al’intimé le 6 avril 2017.![endif]>![if> 37. Sur
quoi, la cause a é&é gardée ajuger. ![endif]>![if> EN DROIT 1. a. Conformément a
I'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire du 26 septembre 2010 (LOJ

- E 2 05), 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 ains établie, la décision attaquée ayant été rendue en application delaLAl.
I[endif]>![if> b. La procédure devant la chambre de céans est régie par les dispositions de la
LPGA et cellesdu titre IVA (soit lesart. 89B a89l) delaloi sur la procédure administrative
du 12 septembre 1985 (LPA - RS/GE E 5 10), complétées par les autres dispositions de la
LPA en tant que ses articles précités n'y dérogent pas (art. 89A LPA), les dispositions
spécifiques que la LAl contient sur la procédure restant réservées (art. 1 al. 1 LAI; cf.
notamment art. 69 LAI). Le présent recours, interjeté le 19 octobre 2016 contre la décision
litigieuse du 20 septembre 2016, a été formé en temps utile (art. 60 al. 1 LPGA). |l satisfait
aux exigences, peu €levées, de forme et de contenu prévues par I’ art. 61 let. b LPGA (cf.
aussi art. 89B LPA). Touchée par ladite décision, et ayant un intérét digne de protection a
son annulation ou a sa modification, la recourante a qualité pour recourir (art. 59 LPGA). c.
Ce recours sera donc déclaré recevable. 2. Lelitige porte sur le bien-fondé du refus de
I”intimé d’ entrer en matiére sur la demande de révision formée le 27 novembre
2015.!Tendif]>!]if> 3. a. Selon I'art. 87 du réglement sur I’ assurance-invalidité du 17
janvier 1961 (RAI - RS 831.201), lorsqu'une demande de révision est déposée, celle-ci doit
établir de fagon plausible que I'invalidité, I'impotence ou I'éendue du besoin de soins ou du
besoin d'aide découlant de I'invalidité de I'assuré sest modifiée de maniére ainfluencer ses




droits (a. 2). Lorsque larente, I'allocation pour impotent ou la contribution d'assistance a
été refusée parce que le degré dinvalidité était insuffisant, parce qu'il n'y avait pas
d'impotence ou parce que le besoin d'aide ne donnait pas droit & une contribution
d'assistance, la nouvelle demande ne peut étre examinée que si les conditions prévuesal'al.
2 sont remplies (a. 3).![endif]>![if> 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 I’ 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 et 117 VV 198 consid. 4b et |es références citées). A cet égard, une
appréciation différente de la méme situation médicale ne permet pas encore de conclure a

I existence d’ une aggravation (ATF 112 V 371 consid. 2b; arrét du Tribunal fédéral

9C _748/2013 du 10 février 2014, consid. 4.3; arrét du Tribunal fédéral des assurances |
716/2003 du 9 ao(t 2004, consid. 4.1). Les conditions d'entrée en matiere prévues par |'art.
87 a. 2 et 3 RAI ont pour but de restreindre la possibilité de présenter de maniére répétée
des demandes de rente identiques (ATF 133 V 108 consid. 5.3.1). b. Lorsgu'elle est saisie
d'une nouvelle demande, I'administration doit commencer par examiner si les allégations de
I'assuré sont, d'une maniére générale, 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 matiére. A cet égard,
I'administration se montrera d'autant plus exigeante pour apprécier e 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. Aingi, le juge ne doit examiner comment I'administration a tranché la question de
I'entrée en matiere que lorsgue ce point est litigieux, c'est-a-dire quand I'administration a
refusé d'entrer en matiere et que |'assuré ainterjeté recours pour ce motif. Ce contrdle par
I'autorité judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsque I'administration est entrée en
matiére sur la nouvelle demande (ATF 109 V 108 consid. 2b; arrét du Tribunal fédéral

9C 789/2012 du 27 juillet 2013 consid. 2.2). Dans cette derniére hypothese,

I’ administration doit procéder de la méme maniere que dans les cas de révision au sens de
I’art. 17 LPGA et comparer les circonstances prévalant lors de la nouvelle décision avec
celles existant lors de la derniére décision entrée en force et reposant sur un examen
matériel du droit alarente (ou al’alocation pour impotent; arrét du Tribunal fédéral

9C 412/2010 du 22 février 2011 consid. 3; Ulrich MEY ER/ Marco REICHMUTH,
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (1VG), in STAUFFER/ CARDINAUX [éd.],
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum Soziaversicherungsrecht, 3 éme éd. 2014, n. 139
ad art. 30-31 LAI). c. Le principe inquisitoire, selon lequel lesfaits pertinents de la cause
doivent étre constatés d'office par I'autorité (cf. art. 43 a. 1 LPGA), ne sSapplique pasala
procédure del'art. 87 al. 3 RAI (ATF 130V 64 consid. 5.2.5). Eu égard au caractere
atypique de celle-ci dans le droit des assurances sociales, le Tribunal fédéral a précisé que
I'administration pouvait appliquer par analogie l'art. 73 aRAI (cf. art. 43 a. 3 LPGA depuis
le 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 — ala procédure régie par I'art. 87 al. 2 RAI, alacondition
de sen tenir aux principes découlant de la protection de labonne foi (cf. art. 5al. 3 et 9 Cst;
ATF 12411 265 consid. 4a). Ainsi, lorsqu'un assuré introduit une nouvelle demande de
prestations ou une procédure de révision sans rendre plausible que son invalidité sest
modifiée, notamment en se bornant a renvoyer a des piéces médicales qu'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
seplierait 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 allégués. d.
L’ examen du juge se limite ainsi au point de savoir si les piéces déposées en procédure
administrative justifient ou non lareprise de l'instruction du dossier (arrét du Tribunal
fédéral 9C 789/2012 du 27 juillet 2013 consid. 4.1), étant précisé que peuvent également
étre pris en compte les rapports rendus postérieurement ala décision litigieuse, sils
permettent d'apprécier |es circonstances au moment ou cette décision a été rendue (arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 249/02 du 31 octobre 2002 consid. 2.3 et |es arréts cités).
e. L'exigence relative au caractére plausible ne renvoie pas a la notion de vraisemblance
prépondérante usuelle en droit des assurances sociales. Les exigences de preuves sont, au
contraire, sensiblement réduites en ce sens que la conviction de I'autorité administrative n'a
pas besoin d'étre fondée sur la preuve pleinement rapportée qu'une modification
déterminante est survenue depuis le moment auquel la décision refusant les prestations a été
rendue. Des indices d'une telle modification suffisent lors méme que la possibilité subsiste
gu'une instruction plus poussée ne permettra pas de I'établir (Damien VALLAT, La
nouvelle demande de prestations Al et les autres voies permettant la modification de
décisions en force, RSAS 2003, p. 396 ch. 5.1; arrét du Tribunal fédéral des assurances |
724/99 du 5 octobre 2001 consid. 1c/aa). 4. Compte tenu des difficultés, en matiére de
preuve, a établir |'existence de douleurs, les simples plaintes subjectives d’ un assuré ne
suffisent pas pour justifier une invalidité (entiere ou partielle). Dans le cadre de |'examen du
droit aux prestations de I'assurance sociale, I'allégation de douleurs doit étre confirmée par
des observations médicales concluantes, a défaut de quoi une appréciation de ce droit aux
prestations ne peut étre assurée de maniére conforme al'égalité de traitement des assurés et
étre reportée a un diagnostic posé dans le cadre d'une classification reconnue (ATF 130 V
352 consid. 2.2.2; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 600/03 du 30 novembre 2004
consid. 3.2). Considéré isolément, le fait de ne pas pouvoir surmonter ses douleurs — ou une
chronicisation de ces derniéres — ne permet de tirer aucune conclusion quant a une
modification de I’ état de santé et des répercussions de ce dernier sur la capacité de gain
(arrét du Tribunal fédéral 9C_894/2015 du 25 avril 2016 consid. 5.2).![endif]>![if> 5.
Selon une jurisprudence constante, e juge des assurances sociaes apprécie lalégalité des
décisions attaguées, en regle générale, d’ aprés |’ état de fait existant au moment ou la
décision litigieuse a été rendue (ATF 130 V 64 consid. 5.2.5, arrét du Tribunal fédéral

9C 789/2012 du 27 juillet 2013 consid. 2.3). Les faits survenus postérieurement, et qui ont
modifié cette situation, doivent normalement faire I’ objet d’ une nouvelle décision
administrative (ATF 121 V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus
postérieurement doivent cependant étre pris en considération dans la mesure ou ils sont
étroitement liés al’ objet du litige et de nature ainfluencer |’ appréciation au moment ou la
décision attaquée a éé rendue (ATF 99 V 102 et les arréts cités; arrét du Tribunal fédéral
des assurances | 321/04 du 18 juillet 2005 consid. 5). [[endif]>![if> 6. a En

I” occurrence, se pose donc principalement la question de savoir si larecourante, au moment
deladécision litigieuse, soit le 20 septembre 2016, a rendu plausible une aggravation de
son état de santé, survenue depuisle ler décembre 2011, date alaguellel’intimé arejeté une
précédente demande de révision du droit a une demi-rente aprés instruction medicale du cas
— nonobstant ce que suggére ladécision du ler décembre 2011 qui mentionne
improprement un « refus d’ entrer en matiere » (cf. arrét du Tribunal fédéral 9C_789/2012
du 27 juillet 2013 consid. 3.2). A cette époque, I’intimé s était fondé sur les conclusions du



rapport d’ expertise de la CRR du 26 octobre 2011. || en ressortait en synthése que la seule
atteinte a la santé objective, clairement identifiée et justifiant une incapacité de travail était
I” atteinte lombo-radicul aire gauche (souffrance radiculaire L5 gauche persistante,
importante cicatrice périradiculaire L5 gauche et rachis opéré a quatre reprises), celle-ci se
traduisant par des lombalgies chroniques et une douleur chronique du membre inférieur
gauche (séquelle d’ une atteinte radiculaire L5). En revanche, I” expert J estimait que
I’ extension des douleurs — depuis le rapport SMR du 19 décembre 2008 — au membre
inférieur droit (novembre 2009), ala nuque (juin 2010) et aux membres supérieurs (été
2010) n’ était corroborée par aucune nouvelle anomalie objective lombaire ou du membre
inférieur droit et qu’ elle ne s expliquait donc pas clairement du point de vue médical. Aussi
at-il estimé que les cervicalgies chroniques et |es douleurs muscul o-squel ettiques
chroniques non spécifiques des membres supérieurs et du membre inférieur droit faisaient
partie des diagnostics sans effet sur la capacité de travail. ![endif]>![if> A I’ examen du
rapport du Dr N du 27 novembre 2015, il apparait que ce médecin se borne a
renvoyer aux symptomes — recensés par la recourante elle-méme — et aleur évolution
depuis ladécision du 23 avril 2009 octroyant a la recourante une rente entiere d’ invalidité
du 1 er juillet au 30 novembre 2008 et une demi-rente a partir du 1 er décembre 2008.
Toutefois, ni ces symptomes ni les divers rapports d’ examens radiol ogiques produits ne
sont mis en relation avec une atteinte ala santé objective nouvelle qui serait survenue
depuisle 1 er décembre 2011. Ainsi, en tant que ce médecin évalue la capacité de travail
exigible de larecourante a 10-20% dans une activité adaptée, soit d’ une maniére plus
restrictive que le rapport d’ expertise de la CRR, il apprécie de manieére différente un méme
état de fait. Au vu de ces éléments, le rapport SMR du 21 mars 2016 ne préte pas le flanc a
lacritique en tant qu’il retient qu’ une aggravation n’ a pas été rendue plausible. Apreés que la
recourante eut bénéficié, le 12 janvier 2016, d’un délai supplémentaire pour rendre
plausible une aggravation de son état de santé, le Dr N aadresse al’intimé un
rapport du 20 avril 2016 complétant celui du 27 novembre 2015. Aux termes de ce second
rapport, |’ état de santé de la recourante se serait aggravé depuis la naissance de son filsle 26
février 2013 en ce sens que les paresthésies du membre inférieur gauche s étaient péjorées
tout d’'abord au niveau cervical avec multiples blocages de I’ épaule droite et brilures a ce
niveau, irradiant dans la partie postérieure du bras droit pendant une année. Par la suite, de
nouvelles douleurs étaient apparues dans le membre inférieur gauche au niveau de lafesse
et de la cuisse jusqu’ au genou sous forme de bralures. Le Dr N a précisé que cette
derniére symptomatologie avait disparu en 2011 et que les autres symptomes lombaires,
étaient restés les mémes que ceux qui prévalaient avant la naissance du fils de la recourante.
Au vu de ce descriptif, plus particuliérement de la derniére précision apportée, force est de
constater qu’ al’ exception des douleurs de la jambe gauche, dont la recourante se plaignait
déja en octobre 2011 ala CRR (« ladouleur se situe dans lafesse gauche, puis sur laface
postéro-latérale du genou (brllure) »; cf. dossier Al, doc. 111 p. 7,84),leDr N

situe I’ aggravation alléguée précisément sur un terrain autre que I’ atteinte lombo-radiculaire
(qui est la seule atteinte ala santé objective, clairement identifiée et justifiant une incapacité
de travail selon le rapport d’ expertise de la CRR du 26 octobre 2011), mais sans que les
douleurs et autres sensations de brdlures ne soient expliquées par un substrat médical
(physique ou psychique) qui serait apparu depuisle 1 er décembre 2011. Ce dernier constat
S applique également au rapport du 25 avril 2016, en tant que la Dresse T y conclut
« gu'il existe une aggravation de I’ atteinte neurologique, en particulier douloureuse de cette
patiente ». Du reste, le Dr W souligne dans son rapport du 5 décembre 2016 que la



Dresse T etleDrQ poursuivaient « leurs investigations ». En conclusion, les
rapports médicaux soumisal’intimé al’ époque de la décision litigieuse ne rendent pas
plausible I existence d’ une aggravation de I’ état de santé de la recourante depuisle 1 er
décembre 2011. b. Reste a déterminer si les rapports rendus postérieurement ala décision
litigieuse permettent d'appreécier les circonstances au moment ou cette décision a été rendue.
En I’ occurrence, il ressort du rapport du 14 novembre 2016 du Dr V gue lestensions
musculaires postérieures ainsi que lesirradiations dans les deux épaules sont dues aun
trouble statique cervical majeur, asavoir une perte de lalordose cervicale qui ressortait d' un
nouveau bilan avec radiographies et IRM cervicales. S'il est vrai qu’ une partie des douleurs
de larecourante — non objectivables jusqu’ alors — semble trouver ici une explication, il n’en
demeure pas moins que ¢’ est sur la base de circonstances différentes de celles qui
prévalaient au moment de la décision querellée (cf. ci-dessus : consid. 3b/bb). En effet, le
DrV précise que « sur les clichés de I’ |RM, on note une dégénérescence discale
avanceée, ce qui paradoxalement afait disparaitre les protrusions herniaires notées en juillet
2015 ». Au vu de ce qui précede, la chambre de céans ne peut que constater que C'est a juste
titre que I’intimé arefusé d’ entrer en matiere. c. Il demeure néanmoinsloisible ala
recourante de saisir en tout temps |’ intimé d’ une nouvelle demande de révision,
accompagnée de rapports médicaux récents — pas encore soumis al’intimé au moment de la
décision du 20 octobre 2016 — qui attestent de I’ évolution de son état de santé depuisle 1 er
décembre 2011. 7. Mal fondé, le recours doit étre rejeté. ![endif]>![if> La procédure de
recours ne porte pas sur I’ octroi ou le refus de prestations de I assurance-invalidité (art. 69
a. 1bisLAl), de sorte qu' elle est gratuite (art. 61 let. a LPGA). Larecourante, qui
succombe, n’a pas droit a des dépens (art. 61 let. g LPGA; cf. aussi art. 89H a. 3LPA). * *
* % x * PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A
laforme: 1. Déclare le recours recevable.![endif]>![if> Au fond : 2. Le

rejette.! [endif]>![if> 3. Dit que la procédure est gratuite.![endif]>![if> 4. 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 ssdelaloi
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 les piéces en possession du
recourant, invoguées comme moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if>
Lagreffiére Sylvie SCHNEWLIN Le président Raphaél MARTIN Une copie conforme du
présent arrét est notifiée aux partiesainsi qu’' al’ Office fédéral des assurances sociales par le
greffele
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