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Erwägungen

E. 10
ème Chambre En la cause Madame A______, domiciliée à CHÊNE-BOURG, représentée
par la doctoresse  B______ recourante contre OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITÉ
DU CANTON DE GENÈVE, sis rue des Gares 12, GENÈVE intimé EN FAIT 1.       
Madame A______ (ci-après : l’assurée), née le _____ 1982, mère de deux enfants mineurs
nés respectivement en 2003 et 2007, a déposé le 7 janvier 2004 une demande de prestations
auprès de l’office cantonal de l’assurance-invalidité de Genève (ci-après : l’OAI),
invoquant une toxicomanie et un épisode dépressif. ![endif]>![if> 2.        Par décision du 25
novembre 2005, l’OAI, après lui avoir reconnu un statut mixte à raison de 50% pour la part
active et de 50% pour les tâches ménagères, lui a accordé une demi-rente d’invalidité,
fondée sur un taux d’invalidité de 51%. Cette décision a été rendue au terme d’une
instruction ayant permis de recueillir notamment les éléments suivants :![endif]>![if> -        
un rapport rempli le 23 mars 2004 par la doctoresse B______, médecin généraliste,
diagnostiquant un trouble du développement psychologique ainsi que des troubles de la
personnalité de type narcissiques, histrioniques, paranoïaques et évitants. La praticienne y
relatait que l’assurée avait quitté le domicile familial pour vivre dans un « squat » à l’âge de
14 ans, après avoir subi des violences sexuelles de la part de son beau-père. Elle n’avait pas
terminé sa scolarité obligatoire et n’avait jamais travaillé hormis pendant quinze jours dans
le domaine du nettoyage. Mère d’un enfant de 7 mois, elle était décrite comme nerveuse,
facilement déstabilisée par les événements extérieurs et débordée par ses tâches
domestiques. Elle terminait une cure de substitution par méthadone et était jugée totalement
incapable de travailler ;![endif]>![if> -         un rapport établi le 7 janvier 2005 par le
docteur C______, du Service médical régional de l’assurance-invalidité (SMR), confirmant
les diagnostics posés par la Dresse B______ et la totale incapacité de l’assurée à exercer la
moindre activité lucrative. Cette dernière souffrait d’une toxicomanie secondaire à un
trouble du développement psychologique et à des troubles de la personnalité, qui l’avaient
empêché de finir sa scolarité et d’acquérir une formation professionnelle ;![endif]>![if> 
-         un rapport d’enquête économique sur le ménage du 23 juin 2005, évaluant les
empêchements ménagers à 1,35% chiffre correspondant à un empêchement de 5% dans le
poste « alimentation », pondéré à 27%.![endif]>![if> 3.        L’OAI a initié une première
procédure de révision en 2007, à l’issue de laquelle il a maintenu, par communication du 11
juillet 2008, le droit de l’assurée à une demi-rente d’invalidité. L’instruction avait
notamment permis de recueillir les pièces suivantes :![endif]>![if> -         un rapport
d’expertise établi le 14 avril 2008 par les médecins du service de psychiatrie de l’adulte des
Hôpitaux universitaires de Genève (HUG), les docteurs D______,
psychiatre-psychothérapeute et E______, médecin interne, retenant les diagnostics
suivants : troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’héroïne avec syndrome
de dépendance (actuellement abstinente) ; troubles mentaux et du comportement liés à



l’utilisation de cannabis avec syndrome de dépendance (utilisation continue) ; personnalité
émotionnellement labile de type borderline. Dans leur appréciation, les experts ont exposé
que l’assurée souffrait de longue date d’un trouble de la personnalité labile de type
borderline et d’une dépendance au cannabis, se traduisant par une anxiété fluctuante, une
hypervigilance ainsi qu’une certaine intolérance à la frustration, par exemple dans les
rapports hiérarchiques. Sa consommation actuelle de cannabis, respectivement passée
d’opiacés, était secondaire à son trouble de la personnalité. Vivant avec ses deux enfants,
âgés respectivement de 5 ans et de 6 mois, elle avait récemment pu reprendre une activité
professionnelle à 45% dans un kiosque, grâce à une stabilisation de son état de santé
psychique et à l’arrêt des opiacés. Comme son compagnon ne pouvait pas vivre avec elle,
l’assurée élevait ses enfants pratiquement seule. Actuellement, ses ressources psychiques
lui permettaient de travailler à 50% dans un kiosque, mais son trouble de la personnalité,
son anxiété fluctuante, son humeur et son impulsivité ne permettaient pas un taux plus
élevé. En définitive, les experts ont retenu une capacité de travail de 50% dans une activité
suffisamment répétitive et prévisible, permettant à l’assurée de sortir de temps en temps,
sans travaux en équipe ni supervision directe par un supérieur. ![endif]>![if> -         un
nouveau rapport d’enquête économique sur le ménage, daté du 8 juillet 2008, au terme
duquel l’enquêtrice a estimé que l’assurée devait désormais se voir reconnaître un statut
d’active à 100%, dès lors qu’elle devait subvenir seule à ses besoins et à ceux de ses deux
enfants.![endif]>![if> 4.        Après que la Dresse B______ lui a confirmé le caractère
stationnaire de l’état de santé, l’OAI a maintenu une nouvelle fois, par communication du
11 décembre 2012, le droit de l’assurée à une demi-rente d’invalidité.![endif]>![if> 5.       
Le 28 mai 2015, l’assurée a adressé à l’OAI une demande de révision : elle y a signalé que
son état de santé s’était aggravé depuis le mois de juillet 2014 et qu’elle souffrait depuis lors
de douleurs neurogènes ainsi que de blocages du membre supérieur droit, en relation avec
une « côte C7 droite ». Ces troubles entraînaient une impotence fonctionnelle croissante.
Interrogée par l’OAI, elle a précisé le 9 juin 2015 que sa demande visait à obtenir une rente
entière d’invalidité. À l’appui de ses dires, elle a notamment produit :![endif]>![if> -        
un rapport établi le 20 août 2014 par le docteur F______, chef du service de chirurgie
orthopédique et de traumatologie des HUG, à teneur duquel l’assurée était connue depuis à
peu près trois ans pour une côte surnuméraire à droite et un cal grossissant. L’examen
clinique ne mettait pas en évidence de déficit neurologique hormis une faiblesse au niveau
des muscles de la main et du territoire C7-C8. La compression axiale de la nuque était
douloureuse, tout comme la palpation de la musculature scapulaire et susépineuse
;![endif]>![if> -         un rapport du Dr F______ du 12 novembre 2014, relatant que la côte
surnuméraire entraînait une gêne presque quotidienne, handicapante dans la vie de tous les
jours, avec des douleurs locales et des engourdissements neurologiques ;![endif]>![if> 
-         un rapport du 4 février 2015 du docteur G______, chef du service de chirurgie
thoracique des HUG, exposant que la côte cervicale surnuméraire entraînait une gêne du
membre supérieur droit, assez mal systématisée mais gênant clairement les mouvements de
l’épaule, en particulier vers le haut, raison pour laquelle il avait proposé une ablation
chirurgicale par voie cervicale.![endif]>![if> 6.        Le 11 juin 2015, l’OAI a invité
l’assurée à transmettre, dans les trente jours, tout document permettant de rendre plausible
une aggravation de son état de santé, en l'avertissant qu'à défaut, il n'entrerait pas en matière
sur sa demande de révision.![endif]>![if> 7.        Les 30 juin et 17 juillet 2015, après avoir
requis une prolongation de délai, l’assurée a notamment produit :![endif]>![if> -         un
rapport du 29 juin 2015 émanant du docteur H______, médecin généraliste : sa patiente



souffrait de cervico-brachialgies invalidantes du côté droit, en relation avec sa côte
cervicale surnuméraire. L’atteinte empêchait tout effort soutenu ou répété du membre
supérieur droit, que supposait l’activité précédemment exercée de serveuse dans un stand de
glaces. Une intervention chirurgicale était envisagée, mais comportait des risques
significatifs pour un bénéfice jugé incertain. Un traitement par physiothérapie et antalgiques
était toujours en cours. Sa patiente estimait que son état de santé s’était indiscutablement
aggravé et persistait dans sa demande tendant à l’octroi d’une rente entière
d’invalidité ;![endif]>![if> -         un rapport établi le 16 juillet 2015 par Madame I______,
psychologue-psychothérapeute : l’assurée souffrait de sa côte surnuméraire cervicale depuis
un accident survenu en juillet 2014. Ses douleurs importantes entravaient ses mouvements,
engendraient des troubles du sommeil, une grande fatigue, une anxiété et une légère
dégradation de son état psychique. L’assurée consacrait son énergie à assurer son rôle de
mère mais n’était pas apte, selon la thérapeute, à assumer une activité rémunérée en
parallèle.![endif]>![if> 8.        Constatant que le Dr F______ n’avait pas évalué la capacité
de travail, le SMR a invité l’OAI, le 30 octobre 2015, à solliciter un rapport complémentaire
auprès de ce médecin.![endif]>![if> 9.        Le 2 décembre 2015, l’assurée a transmis à
l’OAI divers certificats, attestant d‘une totale incapacité de travail :![endif]>![if> -         du
19 janvier au 28 février 2015 (Dr G______) ;![endif]>![if> -         du 1 er mars au 31 juillet
2015 (Dr H______) ;![endif]>![if> -         du 1 er août au 31 octobre 2015 (Dresse
B______).![endif]>![if> 10.    Le 15 décembre 2015, le Dr F______ a retourné vierge le
rapport que l’OAI l’avait invité à remplir, en précisant qu’il n’avait pas revu la patiente
depuis 2014.![endif]>![if> 11.    Dans un rapport du 12 janvier 2016, la Dresse B______ a
confirmé une aggravation de l’état de santé depuis fin juillet 2014 : en raison de sa côte
surnuméraire C7, l’assurée souffrait de douleurs invalidantes de la nuque et était entravée
pour les mouvements d’abduction et d’élévation antérieure de l’épaule, ainsi que pour le
port de charges, même limitées à 2kg. Sa capacité de travail était jugée nulle dans l’activité
de serveuse.![endif]>![if> 12.    Également invité par l’OAI à compléter un rapport, le Dr
G______ a répondu, par courrier du 8 février 2016, que l’assurée ne l’avait consulté qu’une
seule fois au mois de février 2015 pour des symptômes potentiellement liés à la présence
d’une côte surnuméraire cervicale du côté droit. Il a ajouté : « cette pathologie peut
effectivement entraîner quelques symptômes loco-régionaux, mais ne devrait pas entraîner
une incapacité de travail. Je ne pense pas que je puisse arriver à une autre conclusion en
réexaminant votre patiente (…) ».![endif]>![if> 13.    Dans un bref rapport de synthèse du
25 août 2016, le docteur J______, médecin au SMR, a conclu que « (…) les rapports des
médecins en charge de l’assurée décrivent une douleur présente lors de certains types de
mouvements (au-delà de 90° dans tous les plans, lors du port de charges et des mouvements
répétés). Par conséquent, l’activité adaptée respectant ces limitations pourra être effectuée
au taux habituel de 50% ». Le médecin a par ailleurs retenu une capacité de travail nulle
dans la dernière activité exercée. Il a précisé que le « début de la longue maladie »
remontait au mois d’août 2014 et que « l’atteinte à la santé au sens de l’AI » correspondait à
des cervico-brachialgies ainsi qu’à une côte surnuméraire C7.![endif]>![if> 14.    Le 5
septembre 2016, l’OAI a transmis à l’assurée un préavis de décision, lui refusant toute
augmentation de sa demi-rente d’invalidité.![endif]>![if> 15.    L’assurée s’y est opposée le
22 septembre 2016. Elle a exposé qu’en raison de sa côte surnuméraire, elle avait subi en
2014 un blocage de l’épaule et du cou. Elle souffrait depuis lors d’inflammations
chroniques, avait dû cesser son activité professionnelle et était handicapée pour les tâches
nécessitant des mouvements des membres supérieurs, notamment pour porter ses



commissions ainsi que pour nettoyer les sols et les vitres. Sa demande de révision était
motivée partiellement par une situation financière précaire. Elle invitait
l’assurance-invalidité à prendre en considération cette situation et à lui accorder une « aide
à domicile ». Elle a notamment joint à son opposition :![endif]>![if> -         une attestation
établie le 20 septembre 2016 par Madame K______, physiothérapeute, dont il ressortait
qu’elle bénéficiait d’un traitement de physiothérapie depuis septembre 2014 en relation
avec une côte surnuméraire et des névralgies importantes du membre supérieur droit, ainsi
que des contractures musculaires cervicales et dorsales ; ![endif]>![if> -         un rapport du
21 septembre 2016 de la Dresse B______, relatant qu’en juillet 2014, alors qu’elle nageait
dans une piscine, l’assurée avait ressenti subitement un blocage et des douleurs de la nuque.
Depuis lors, elle souffrait pratiquement en permanence de la nuque, de l’épaule droite et du
membre supérieur droit. Elle ne pouvait plus travailler comme serveuse ni effectuer ses
tâches ménagères, lesquelles étaient accomplies par l’une de ses amies. La praticienne se
disait étonnée du préavis de décision négatif et invitait l’assurance-invalidité à mettre en
œuvre une expertise.![endif]>![if> 16.    Invité une nouvelle fois à se déterminer, le SMR a
considéré, par avis du 15 novembre 2016, que l’assurée n’avait invoqué aucune nouvelle
information médicale objective à l’appui de son opposition.![endif]>![if> 17.    Par décision
du 17 novembre 2016, l’OAI a maintenu le droit de l’assurée à une demi-rente d’invalidité,
au motif qu’il ne ressortait des documents recueillis durant la procédure de révision « aucun
nouvel élément médical permettant d’admettre une aggravation de [son] état de santé ».
Quant aux rapports produits à l’appui de l’opposition, ils ne modifiaient pas l’avis exprimé
par son service médical le 25 août 2016, à teneur duquel l’assurée demeurait capable
d’exercer à 50% une activité adaptée à ses limitations.![endif]>![if> 18.    Dans un courrier
transmis à la chambre de céans le 23 novembre 2016, Mme I______ a indiqué contester la
décision du 17 novembre 2016 et a sollicité la mise en œuvre d’une expertise. Grâce à sa
personnalité et à sa résilience, l’assurée avait pu trouver un fragile équilibre malgré ses
troubles anxieux, dépressifs, ainsi que les maltraitances qu’elle avait subies dans l’enfance.
Toutefois, elle souffrait depuis 2014 d’une aggravation de son état de santé psychique et de
ses capacités physiques, dont découlait une incapacité de travail.![endif]>![if> 19.    Par pli
du 28 novembre 2016, le greffe de la chambre de céans a invité la recourante à lui
transmettre, jusqu’au 9 décembre 2016, une procuration autorisant Mme I______ à la
représenter.![endif]>![if> 20.    Le 5 décembre 2016, Madame I______ a informé la
chambre de céans qu’elle n’entendait pas représenter la recourante.![endif]>![if> 21.    Par
lettre du 6 décembre 2016, la Dresse B______ s’est déclarée d’accord pour représenter
l’assurée dans le cadre de sa procédure de recours. Elle a rappelé qu’en 2014, une
« néoarticulation » entre la première côte thoracique et une côte surnuméraire du côté droit,
à proximité du plexus brachial avait été mise en évidence. Cette nouvelle atteinte, qui se
traduisait par une fatigabilité, une faiblesse du membre supérieur droit et des douleurs de la
nuque, avait incité l’assurée à requérir une rente entière d’invalidité.![endif]>![if> 22.    Par
courrier du 8 décembre 2016, la recourante a informé la chambre de céans qu’elle autorisait
la Dresse B______ à la représenter. Elle a réaffirmé souffrir de la côte droite depuis 2014 et
avoir été mise en arrêt de travail depuis lors. Elle ne pouvait se résigner à se soumettre à
l’intervention chirurgicale envisagée, laquelle était risquée et la contraindrait à rester alitée
pendant environ un an, alors qu’elle devait s’occuper de ses enfants. Les abus sexuels dont
elle avait souffert durant l’enfance avaient engendré une toxicomanie, dont elle avait mis
plus de cinq ans à se défaire, mais de « vieux réflexes » réapparaissaient lorsqu’elle se
sentait rejetée ou que sa souffrance n’était pas reconnue. L’accident de 2014 et



l’aggravation de son état de santé l’avaient affectée au plan somatique mais également au
plan psychique. L’assurée a requis derechef une « réévaluation » de sa rente.![endif]>![if> 
23.    Dans sa réponse du 10 janvier 2017, l’intimé a conclu au rejet du recours : les
limitations fonctionnelles somatiques apparues en juillet 2014, cumulées aux limitations
psychiques préexistantes, réduisaient à néant la capacité de travail de la recourante dans
l’activité de serveuse. En revanche, cette dernière demeurait capable, selon le SMR,
d’exercer une activité adaptée à 50%. La recourante ne se prévalait d’aucun élément
médical objectif susceptible d’avoir été ignoré et suffisamment pertinent pour remettre en
cause ces conclusions, de sorte que sa décision était fondée et qu’une expertise était
superflue.![endif]>![if> 24.    Par l’intermédiaire de la Dresse B______, la recourante a
répliqué le 30 janvier 2017, en persistant dans ses conclusions tendant à la mise en œuvre
d’une expertise. Sans formation professionnelle, souffrant quotidiennement de l’épaule
droite et ne disposant que d’une mobilité restreinte de la nuque, elle ne voyait pas quelle
activité professionnelle elle pourrait exercer.![endif]>![if> 25.    La chambre de céans a
entendu les parties en audience le 3 avril 2017.![endif]>![if> La recourante a déclaré que
depuis l’été 2014, elle ne pouvait plus travailler comme serveuse dans un stand de glaces à
raison de trois heures par jour. Bien qu’âgée de 35 ans, ses mouvements étaient si limités
qu’elle se sentait comme une mère de 65 ans et ne pouvait plus donner à ses enfants ce
qu’ils attendaient d’elle. L’atteinte se manifestait surtout sur le plan somatique, provoquait
des douleurs et l’empêchait notamment de nettoyer les sols de son domicile. L’OAI n’ayant
jamais donné suite à sa demande de prise en charge d’une aide-ménagère, elle avait dû se
faire aider par une amie, qu’elle rémunérait au noir. Au-delà de l’aspect financier, elle
souhaitait que ses atteintes et ses douleurs soient reconnues. Alors qu’elle se sentait
auparavant valorisée par son travail, tout s’était brutalement interrompu lorsqu’en 2014, elle
avait ressenti, en entrant dans une piscine, un blocage comme un coup du lapin. Elle n’avait
plus pu bouger pendant une semaine et souffrait depuis lors de contractions musculaires
quotidiennes. Elle devait tout faire au ralenti et ne pouvait plus, par exemple, saisir une
casserole sans utiliser les deux mains. Il lui fallait par ailleurs près d’une demi-heure pour
se laver les cheveux alors qu’auparavant, cinq minutes suffisaient. Elle souhaitait reprendre
le travail mais ne voyait pas quel type d’activité elle pourrait encore accomplir. De son côté,
la représentante de l’intimé a requis un délai afin que le service de réadaptation de
l’assurance-invalidité puisse se déterminer sur d’éventuelles mesures de réadaptation, délai
que la chambre de céans lui a imparti au 28 avril 2017. 26.    Par écriture du 27 avril 2017,
l’intimé a conclu préalablement à ce qu’une capacité de travail de 50% soit reconnue à
l’assurée et subsidiairement, à ce que le dossier lui soit renvoyé pour examen du droit à une
mesure d’orientation professionnelle. L’intimé a précisé qu’il ne lui était pas possible de
procéder à des actes d’instruction tant que la procédure de recours était pendante. Il a joint
une note du 19 avril 2017, dans laquelle son service de réadaptation jugeait nécessaire,
compte tenu de la capacité de travail de 50% retenue par le SMR, de s’entretenir avec
l’assurée en vue de se prononcer sur son aptitude objective et subjective à suivre une
mesure d’orientation professionnelle.![endif]>![if> 27.    Cette écriture transmise à la
recourante, la cause a été gardée à juger.![endif]>![if> EN DROIT 1.        Conformément à
l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ
- E 2 05) en vigueur dès le 1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour
de justice connaît, en instance unique, des contestations prévues à l'art. 56 de la loi fédérale
sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA
- RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS



831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. 2.        La
LPGA, entrée en vigueur le 1 er janvier 2003, est applicable.![endif]>![if> 3.        Interjeté
dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 60 al. 1 LPGA ; art.
89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 – LPA ; RS/GE E 5
10).![endif]>![if> 4.        L’objet du litige dans la procédure administrative subséquente est
le rapport juridique qui – dans le cadre de l’objet de la contestation déterminé par la
décision – constitue, d’après les conclusions du recours, l’objet de la décision effectivement
attaqué. D’après cette définition, l’objet de la contestation et l’objet du litige sont identiques
lorsque la décision administrative est attaquée dans son ensemble. En revanche, lorsque le
recours ne porte que sur une partie des rapports juridiques déterminés par la décision, les
rapports juridiques non contestés sont certes compris dans l’objet de la contestation, mais
non pas dans l’objet du litige (ATF 125 V 414 consid. 1b et 2 et les références
citées).![endif]>![if> En outre, dans la procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent
être examinés et jugés, en principe, que les rapports juridiques à propos desquels l’autorité
administrative compétente s’est prononcée préalablement d’une manière qui la lie, sous la
forme d’une décision. Dans cette mesure, la décision détermine l’objet de la contestation
qui peut être déféré en justice par voie de recours. En revanche, dans la mesure où aucune
décision n’a été rendue, la contestation n’a pas d’objet, et un jugement sur le fond ne peut
pas être prononcé (ATF 131 V 164 consid. 2.1 ; ATF 125 V 414 consid. 1a ; ATF 119 Ib 36
consid. 1b et les références citées). En l’espèce, au vu de la décision attaquée et du recours,
le litige porte uniquement sur la question de savoir si, dans le cadre de la demande de
révision déposée par l’assurée, son degré d’invalidité a augmenté dans une mesure justifiant
l’augmentation de la demi-rente dont elle bénéficie. Le droit de l’assurée à d’autres
prestations de l’assurance-invalidité, singulièrement à des mesures d’ordre professionnel,
n’est en revanche pas litigieux devant la chambre de céans, faute de décision rendue par
l’intimé à cet égard. 5.        Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totale ou partielle
présumée permanente ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une
maladie ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
l'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution
résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la
santé sont prises en compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il
n’y a incapacité de gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en
vigueur dès le 1 er janvier 2008).![endif]>![if> Il y a lieu de préciser que selon la
jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives de
l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte à la
santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
l’assuré (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). Les
atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à
prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est
exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; arrêt du



Tribunal fédéral des assurances I 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). 6.        L’assuré a
droit à une rente lorsqu’il a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins
40% en moyenne durant une année sans interruption notable et qu’au terme de cette année,
il est invalide (art.8 LPGA) à 40% au moins (cf. art. 28 al. 1 let. b et c LAI, en sa teneur en
vigueur dès le 1 er janvier 2008 – 5ème révision AI). En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré
a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au moins, à un trois-quarts de rente s'il est
invalide à 60% au moins, à une demi-rente s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart
de rente s’il est invalide à 40% au moins.![endif]>![if> 7.        L’art. 17 al. 1 LPGA dispose
que si le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, la rente
est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir augmentée ou réduite en
conséquence, ou encore supprimée. Tout changement important des circonstances propre à
influencer le degré d’invalidité, et donc le droit à la rente, peut motiver une révision selon
l’art. 17 LPGA. La rente peut être révisée non seulement en cas de modification sensible de
l’état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le même, mais que ses
conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 130 V 343
consid. 3.5).![endif]>![if> Selon l'art. 87 du règlement du 17 janvier 1961 sur
l’assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201), lorsqu'une demande de
révision est déposée, celle-ci doit établir de façon plausible que l'invalidité, l'impotence ou
l'étendue du besoin de soins ou du besoin d'aide découlant de l'invalidité de l'assuré s'est
modifiée de manière à influencer ses droits (al. 2). Lorsqu’un assuré est déjà au bénéfice
d’une rente, sa demande doit être qualifiée de demande de révision et non de nouvelle
demande (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 142/06 du 25 octobre 2006 consid. 3.1).
Cela étant, la distinction opérée est avant tout théorique dès lors que l’alinéa 3 de l’art. 87
RAI renvoie aux conditions de l’alinéa 2 de cette même disposition et que la jurisprudence
applique par analogie les principes développés en matière de nouvelle demande à l’entrée
en matière sur la demande de révision (Damien VALLAT, La nouvelle demande de
prestations AI et les autres voies permettant la modification de décisions en force, RSAS
2003, p. 392 ch. 2.2 et les références citées). Dans un cas comme dans l’autre, les conditions
d’entrée en matière prévues par l’art. 87 al. 2 et 3 RAI (qui reprend pour l’essentiel l’art. 87
al. 3 et 4 RAI en vigueur jusqu’au 31 décembre 2011) ont pour but de restreindre la
possibilité de présenter de manière répétée des demandes de rente identiques (ATF 133 V
108 consid. 2b). Lorsqu'elle est saisie d'une nouvelle demande, l'administration doit
commencer par examiner si les allégations de l'assuré sont, d'une manière générale,
plausibles. Si tel n'est pas le cas, l'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres
investigations par un refus d'entrée en matière. À cet égard, l'administration se montrera
d'autant plus exigeante pour apprécier le caractère plausible des allégations de l'assuré que
le laps de temps qui s'est écoulé depuis sa décision antérieure est bref. Elle jouit sur ce point
d'un certain pouvoir d'appréciation que le juge doit en principe respecter. Ainsi, le juge ne
doit examiner comment l'administration a tranché la question de l'entrée en matière que
lorsque ce point est litigieux, c'est-à-dire quand l'administration a refusé d'entrer en matière
en se fondant sur l'art. 87 al. 4 RAI et que l'assuré a interjeté recours pour ce motif. Ce
contrôle par l'autorité judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsque l'administration est
entrée en matière sur la nouvelle demande (ATF 109 V 108 consid. 2b). Lorsque
l'administration entre en matière sur une nouvelle demande de prestations, elle doit
examiner la cause au plan matériel - soit en instruire tous les aspects médicaux et juridiques
- et s'assurer que la modification du degré d'invalidité rendue vraisemblable par l'assuré est
effectivement survenue (arrêt Tribunal fédéral 9C_142/2012 du 9 juillet 2012 consid. 4). Si



elle constate que les circonstances prévalant lors de la dernière décision entrée en force et
reposant sur un examen matériel du droit à la rente (cf. ATF 133 V 108 ) ne se sont pas
modifiées jusqu'au moment de la nouvelle décision, et que le degré d'invalidité n'a donc pas
changé, elle rejette la nouvelle demande. Dans le cas contraire, elle est tenue d'examiner s'il
y a désormais lieu de reconnaître un taux d'invalidité ouvrant le droit à une prestation ou
augmentant celle-ci. En cas de recours, le même devoir d'examen matériel incombe au juge
(ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a et b). 8.        Le point de savoir si un
changement notable des circonstances s’est produit doit être tranché en comparant les faits
tels qu’ils se présentaient au moment de la dernière révision de la rente entrée en force et les
circonstances qui régnaient à l’époque de la décision litigieuse. C’est en effet la dernière
décision qui repose sur un examen matériel du droit à la rente avec une constatation des
faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison des revenus conformes au
droit qui constitue le point de départ temporel pour l’examen d’une modification du degré
d’invalidité lors d’une nouvelle révision de la rente (ATF 133 V 108 consid. 5 ; 130 V 343
consid. 3.5.2).![endif]>![if> Une communication de prolongation de la rente (art. 74ter let. f
RAI) peut être assimilée à la dernière décision entrée en force, à condition qu’elle repose
sur un examen matériel du droit (arrêt du Tribunal fédéral 9C_46/2009 du 14 août 2009
consid. 3.1). Une communication rendue par l’administration, lorsqu’elle s’est contentée de
recueillir l’avis du médecin traitant, ne peut se voir conférer la valeur d’une base de
comparaison déterminante dans le temps. En revanche, une communication reposant sur
une expertise et une constatation des faits pertinents d'ordre médical et leur incidence sur la
capacité de gain de l'assuré peut être considérée comme une base de comparaison
déterminante (arrêts du Tribunal fédéral 9C_76/2011 du 24 août 2011 consid. 5.1 et
9C_123/2011 du 7 novembre 2011 consid. 4). 9.        Selon le principe de libre appréciation
des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des
assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des règles formelles,
mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa
désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importants
aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnèse), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; ATF 125 V 351 consid. 3).![endif]>![if> Sans remettre
en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances
a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAI (en
corrélation avec l'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la synthèse des renseignements
médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant à la suite à donner
au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se
distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive
au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI; arrêt du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier
2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais



portent une appréciation sur celles déjà existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent
pas remplir les mêmes exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On
ne saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. Ils ont notamment pour but de
résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique
aussi, en présence de pièces médicales contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur
l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder à une instruction complémentaire (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). Cela
étant, on ne peut se fonder sur une appréciation du SMR que si celle-ci remplit les
conditions relatives à la valeur probante des rapports médicaux. Il faut en particulier qu’elle
prenne en compte l’anamnèse, décrive la situation médicale et ses conséquences, et que ses
conclusions soient motivées. Les médecins du SMR doivent également disposer des
qualifications personnelles et professionnelles requises par le cas (ATF 125 V 351 ; arrêt du
Tribunal fédéral 9C_323/2009 consid. 4.3.1 et les références citées). Il convient en général
de se montrer réservé par rapport à une appréciation médicale telle que celle rendue par le
SMR, dès lors qu'elle ne repose pas sur des observations cliniques auxquelles l'un de ses
médecins aurait personnellement procédé, mais sur une appréciation fondée exclusivement
sur les informations versées au dossier (arrêt du Tribunal fédéral 9C_ 578/2009 du 29
décembre 2009 consid. 3.2 in fine). En ce qui concerne les rapports établis par les médecins
traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant
est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la
relation de confiance qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). 10.    Le juge
des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits
qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables,
c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas
qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible. Parmi tous les
éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui
paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353
consid. 5b; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).![endif]>![if> Selon la
jurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas
suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause à
l’administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-même à une telle
instruction complémentaire. Un renvoi à l’administration, lorsqu’il a pour but d’établir
l’état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni la
maxime inquisitoire. Il en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni
de justice (par exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire
ou une autre mesure probatoire judiciaire serait propre à établir l’état de fait), ou si un
renvoi apparaît disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136). À
l’inverse, le renvoi à l’administration apparaît en général justifié si celle-ci a constaté les
faits de façon sommaire, dans l’idée que le tribunal les éclaircirait comme il convient en cas
de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87). La récente jurisprudence du Tribunal fédéral
prévoyant que la Cour ordonne une expertise au besoin ne saurait en effet permettre à
l'assurance de se soustraire à son obligation d'instruire (ATF 137 V 210 ; ATAS/588/2013
du 11 juin 2013). 11.    En l’espèce, sur la base des rapports recueillis dans le cadre de la
procédure de révision et de l’avis du SMR, l’intimé a considéré dans la décision attaquée
qu’il ne pouvait « pas admettre l’existence d’une aggravation notable de [l’]état de santé [de



l’assurée] ». D’emblée, il convient de relever que cette conclusion porte sur l’existence – en
soi – de l’aggravation de l’état de santé invoquée par l’assurée et non sur sa plausibilité, de
sorte que l’intimé est entré en matière sur le fond du litige en rejetant la demande de
révision (arrêt du Tribunal fédéral 9C_127/2017 du 14 juin 2017 consid. 3.3). Cette
conclusion s’impose d’autant plus que la décision attaquée, intitulée « refus d’augmentation
de la rente d’invalidité », ne fait nullement mention d’un quelconque refus d’entrer en
matière.![endif]>![if> 12.    a. Comme cela a été précédemment exposé (cf. supra consid. 7),
lorsque l'administration entre en matière sur une nouvelle demande, elle doit en instruire les
aspects médicaux et juridiques et s'assurer que la modification du degré d'invalidité rendue
vraisemblable par l'assuré est effectivement survenue. Afin de déterminer si, du fait d’une
aggravation de l’état de santé, le degré d’invalidité de la recourante s’était modifié, il
appartenait en l’occurrence à l’OAI de comparer les faits tels qu’ils existaient lors de la
communication du 11 juillet 2008 avec ceux qui prévalaient lors de la décision querellée.
C’est le lieu de relever que la communication du 11 juillet 2008 doit être assimilée à la
dernière décision entrée en force, dès lors qu’elle reposait sur un examen matériel du droit à
la rente. En effet, dans le cadre de la procédure de révision initiée d’office en 2007,
l’administration avait suivi les conclusions de l’expertise psychiatrique qu’elle avait
ordonnée, laquelle concluait à une capacité de travail de 50% dans une activité adaptée.
L’administration avait par ailleurs actualisé le statut de l’assurée, en lui reconnaissant un
statut d’active plutôt qu’un statut mixte, comme elle l’avait retenu jusqu’alors.![endif]>![if> 
b. Pour décider du maintien de la demi-rente en juillet 2008, l’administration s’était fondée,
comme déjà exposé, sur l’expertise psychiatrique réalisée par les Drs D______ et E______.
Après avoir posé les diagnostics de troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation
d’héroïne avec syndrome de dépendance (actuellement abstinente), de troubles mentaux et
du comportement liés à l’utilisation de cannabis avec syndrome de dépendance (utilisation
continue), ainsi que de personnalité émotionnellement labile de type borderline, les experts
avaient évalué la capacité de travail de l’assurée à 50% dans une activité répétitive, lui
permettant de sortir occasionnellement, sans travaux en équipe ni supervision directe par un
supérieur. Ils relataient que l’intéressée, ayant souffert de violences sexuelles durant
l’enfance, présentait un trouble de la personnalité de type borderline et une dépendance au
cannabis, secondaire à son trouble de la personnalité. Elle avait pu reprendre une activité
professionnelle à temps partiel dans un kiosque, mais son trouble de la personnalité, son
anxiété fluctuante, son humeur et son impulsivité ne permettaient pas, selon les experts, un
taux d’activité supérieur à 50%. c. Dans la demande de révision qu’elle a déposée en mai
2015, l’assurée a invoqué une aggravation de son état de santé depuis le mois de juillet 2014
en relation avec une côte cervicale surnuméraire du côté droit, accompagnée de douleurs
neurogènes et de blocages du membre supérieur droit. À l’appui de sa demande, elle a
produit divers rapports émanant des Drs F______, G______, H______ ainsi que de sa
psychothérapeute. Ces documents relataient que la côte surnuméraire entraînait une gêne
presque quotidienne, handicapante dans la vie de tous les jours, avec des douleurs locales et
des engourdissements neurologiques. L’assurée était entravée dans ses mouvements de
l’épaule, en particulier vers le haut. Une intervention chirurgicale était envisagée mais
comportait des risques significatifs (cf. rapport du Dr F______ du 12 novembre 2014 ;
rapports des G______ et H______ des 4 février et 29 juin 2015). Selon sa
psychothérapeute, l’intéressée souffrait également de troubles du sommeil liés à sa côte
surnuméraire et paraissait inapte à assumer une activité rémunérée (cf. rapport de Mme
I______ du 16 juillet 2015). À la demande de l’intimé, les Drs B______ et G______ ont



complété deux rapports complémentaires en janvier et février 2016. La Dresse B______ a
conclu à une capacité de travail nulle dans l’activité de serveuse, mais sans se prononcer sur
la capacité de travail dans une activité adaptée. Quant au Dr G______, il s’est borné à
répondre que la côte surnuméraire cervicale ne « devrait » pas entraîner d’incapacité de
travail (cf. rapports des 12 janvier et 8 février 2016). Finalement, dans un bref rapport de
synthèse daté du 25 août 2016, le SMR a extrapolé des rapports versés au dossier que
l’intéressée n’était plus en mesure d’exercer son activité de serveuse depuis août 2014, mais
qu’elle demeurait capable d’exercer une activité adaptée à 50%, moyennant le respect de
diverses limitations fonctionnelles relatives aux mouvements répétés du membre supérieur
droit, aux mouvements au-dessus de l’horizontale et au port de charges. d. Contrairement à
ce qu’a retenu l’intimé dans la décision attaquée, il résulte des documents produits à l’appui
de la demande de révision que l’état de santé de l’assurée s’est bel et bien aggravé depuis la
communication de 2008. En effet, il ressort de l’expertise réalisée en 2008 que sa capacité
de travail n’était alors entravée que par des troubles psychiques. Ce n’est qu’à partir de
2014 qu’elle a souffert de troubles d’ordre somatique – côte cervicale surnuméraire,
cervico-brachialgies et blocages du membre supérieur droit –, qui l’ont empêché de
poursuivre son activité de serveuse. Ces atteintes n’avaient pas été prises en considération
en 2008, de sorte qu’il convient d’admettre la survenance d’une aggravation de l’état de
santé. Cela étant, la chambre de céans constate que les répercussions des atteintes
somatiques énoncées sur la capacité de travail, en particulier dans une activité adaptée,
n’ont pas été suffisamment investiguées. e. En effet, le rapport de synthèse établi par le
SMR, à l’instar des autres rapports versés au dossier depuis la demande de révision, ne
répond pas aux réquisits jurisprudentiels qui permettraient de lui reconnaître une pleine
valeur probante : ses conclusions ne sont pas motivées et il omet de prendre en
considération les limitations psychiques énumérées dans l’expertise de 2008. Il ne repose au
demeurant pas sur des documents suffisamment probants, dès lors qu’aucun des médecins
ayant examiné l’assurée depuis 2014 ne s’est prononcé de façon motivée sur sa capacité de
travail dans une activité adaptée. Le Dr G______ a certes indiqué, dans un rapport
laconique établi en février 2016 – plus d’une année après son seul entretien avec l’assurée –
que la côte surnuméraire cervicale ne « devrait » pas entraîner d’incapacité de travail, mais
il n’a pas motivé sa conclusion, qu’il a formulée de surcroît au conditionnel. Son rapport ne
permet pas de se prononcer de manière fiable sur la capacité de travail, étant rappelé qu’il
appartient au juge de statuer non pas sur la base de simples hypothèses mais de faits établis
au degré de la vraisemblance prépondérante. Les autres médecins de l’assurée, en
particulier les Drs F______, B______ et H______, ne se sont pas exprimés sur sa supposée
capacité résiduelle de travail dans une activité adaptée. Dans ces conditions, le SMR ne
pouvait conclure, sans investigation supplémentaire, que la recourante demeurait apte à
exercer à 50% une activité adaptée, nonobstant l’aggravation de son état de santé. Enfin, on
rappellera qu’il convient en règle générale de faire preuve de réserve par rapport à une
appréciation médicale telle que celle rendue par le SMR, dès lors qu'elle ne repose pas sur
des observations cliniques auxquelles l'un de ses médecins aurait personnellement procédé,
mais sur une appréciation fondée exclusivement sur les informations versées au dossier,
lesquelles s’avèrent insuffisantes en l’occurrence (arrêt du Tribunal fédéral 9C_578/2009
du 29 décembre 2009 consid. 3.2 in fine). 13.    Dans la mesure où l’intimé était entré en
matière sur la demande de révision, il lui appartenait d’instruire le dossier sous l’angle
médical. Il a toutefois pris le parti de la rejeter, sans élucider à satisfaction de droit la
capacité de travail de la recourante depuis l’aggravation survenue en 2014. Partant, le



recours sera partiellement admis, la décision du 17 novembre 2016 annulée et la cause
renvoyée à l’intimé pour qu’il ordonne une expertise selon la procédure prévue à l’art. 44
LPGA, puis rende une nouvelle décision. Ce n’est que si l’expertise confirme l’existence
d’une capacité résiduelle de travail qu’il appartiendra à l’intimé d’examiner, comme il le
propose, le droit de l’assurée à une mesure d’orientation professionnelle, voire à d’autres
mesures d’ordre professionnel.![endif]>![if> 14.    La procédure de recours en matière de
contestation portant sur l’octroi ou le refus de prestations de l’assurance-invalidité étant
soumise à des frais de justice, un émolument de CHF 200.- est mis à charge de l’intimé (art.
69 al. 1 bis LAI).![endif]>![if> **** PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES : Statuant À la forme :
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