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10.

EN FAIT

Madame A (ci-aprés : l'assurée ou la rectelramée en 1962, de
nationalité portugaise, mariée et mere de deuxngnizes en 1990 et 1998, vit en
Suisse depuis 1988.

L'assurée a obtenu un baccalauréat au PortugalaBHavaillé de 1995 a 2000 en
qualité d'aide-réceptionniste dans une agence inligr@ba Geneéve, et d'octobre
2000 a decembre 2001 en tant que directrice d'staueant au Portugal. Elle a
ensuite exercé l'activité de concierge a tempsapaepuis le I septembre 2002.

En raison d’'un syndrome cervical notamment, 'agsuétait suivie depuis 1994 par
le docteur B , Spécialiste FMH en rhumatoloBie 1996, sa patiente avait
présenté des problémes de dysfonction cervicaleloetale, a l'origine d'un
engourdissement du membre supérieur droit. Ellé al@s été adressée au docteur
C , Spécialiste FMH en neurologie, qui avaatgaostiqué un syndrome
cervical, sans déficit radiculaire.

L'image a résonance magnétique (IRM) de la coloopevicale pratiquée le
21 octobre 2004 a la demande du Dr B n‘aéaiélé aucune anomalie
notable.

Le 28 octobre 2004, l'assurée a été renversée rgarcamionnette alors qu'elle
roulait en scooter.

Grievement blessée, l'assurée a été emmenée auratbopuniversitaires de
Geneéve (ci-apres : HUG), ou des fractures du bassitiplus particulierement une
fracture de la branche ilio-ischio-pubienne a gauehune fracture du sacrum a
droite, ont été diagnostiquées.

Depuis lors, I'assurée est totalement incapabligaiiller.

Les suites de cet accident ont été prises en cipamg@ENERALI ASSURANCES
(ci-aprés : I'assureur-accidents).

En raison de douleurs cervicales persistantes auli@ccident précité, le docteur
D , médecin généraliste et médecin traitant’agsurée, a demandé les
examens radiologiques suivants :

— des radiographies de la colonne cervicale, effestué 6 janvier 2005,
lesquelles n'ont pas mis en évidence d’anomalia déructure osseuse ;

— une IRM de la colonne cervicale, pratiquée le 28ié¢ 2005, qui n'a pas
révélé de signe IRM ou CT compatible avec un trdigme osseux ou
ligamentaire.

Au vu des atteintes occasionnées par l'accidesdsiirée a été adressée au docteur
E , Spécialiste FMH en orthopédie, qui a méjgdans son rapport
intermédiaire du 17 février 2005 que sa patientdfsat encore du bassin et de la
colonne cervicale. Les fractures étant consolidiéesyait renvoyé l'assurée vers
son médecin traitant, le Dr D , pour la sdudraitement.
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Un Ct-Scan du bassin, réalisé le 27 octobre 2005nis en évidence une
subluxation entre les premiere et deuxieme piecasréss antérieures et
discretement latéralisées a gauche ainsi qu’unsotidation compléte des fractures
de la branche ilio-pubienne et du sacrum.

En raison de son état psychique, l'assurée a éessEk au docteur F ,
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapigy¢l a indiqué, dans un courrier
du 29 novembre 2005, que sa patiente présentalteptomes d'un état dépressif
majeur (tristesse, anxiété avec notamment une @eogEntiment de culpabilité et
d’incapacité, d'inutilité, avec velléités suicidasd). Une hospitalisation avait été
envisagee.

A la demande de l'assureur-accidents, les doct@urs , Spécialiste FMH en
chirurgie orthopédique, et H , Spécialiste FHah psychiatrie et
psychothérapie, ont effectué une expertise de utass Dans leur rapport du
9 décembre 2005, ils ont posé les diagnostics stavdractures de branches et du
sacrum consolidées ; syndrome cervical et dorsgig@ ancien ; maladie de
Forestier et, sur le plan psychique, syndrome doelox somatoforme persistant,
accompagné d'une réaction dépressive prolongée.diagnostic de trouble
somatoforme douloureux avait été posé par excludiome atteinte somatique. La
réaction dépressive prolongée d’intensité moyentadt €ompatible avec une
capacité de travail de 50%, pouvant étre augmentl#% dans un délai de 3 a 6
mois avec le traitement en cours. Sur le plan soomt les douleurs étaient
intolérables, de sorte que l'assurée n’envisageast de reprendre une activité
professionnelle. Il n'y avait pas de critére sdf@uement établi pour évaluer la
capacité de travail en cas de syndrome doulourematforme persistant, celui-ci
étant caractérisé par des manifestations essentietit subjectives (douleurs) sans
substrat objectivable.

Une IRM du bassin, effectuée le 8 décembre 200fcalé, outre la subluxation
découverte le 27 octobre 2005, une discopathie 1L.®iSune déshydratation du
disque a ce niveau.

Le 12 janvier 2006, I'assurée a bénéficié, vu srdpathie L5-S1, d’'une infiltration
inter-facettaires L5-S1 des deux co6tés sous guidagenographique, sans
complications.

Dans un courrier du 21 janvier 2006, le docteur |, spécialiste en chirurgie
orthopédique, a qui l'assurée avait été adressésf prononcé sur le volet
orthopédique de I'expertise du 9 décembre 2005 ebrsmidéré que I'examen
physique, lequel correspondait pour I'essentieés ®nstatations, était conforme
aux regles de l'art. Cela étant, lors de son exad#&saillé du 10 janvier 2006, il
avait relevé diverses zones d’hypoesthésies cutangda face antérieure et interne
des cuisses, mal systématisables, possiblememriaion avec les séquelles d’'une
fracture du sacrum. Pour le Dr | , I'assupédfiait certainement également
d'une atteinte de son disque L5-S1, responsabledjtande partie de ses douleurs
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invalidantes. Enfin, le médecin précité considégai¢ la discopathie décrite sur le
scanner était en réalité importante, avec un phénemde «vide discal »,
correspondant a une bulle de gaz intra-discal eGésion, ordinairement de nature
dégénérative mais asymptomatique, était devenueureuse apres I'accident.

Dans un rapport du 27 janvier 2006, le Dr F contestant l'avis du
DrH , a retenu un diagnostic de syndrome-@msimotionnel au vu des
criteres présentés par la patiente (irritabiliiffjadiltés de concentration, altération
de la mémoire, insomnies, intolérance au stress @we sentiments dépressif) ainsi
gu'un syndrome subjectif des traumatisés du crnaesévolution sinistrosique, la
patiente étant totalement et probablement défentient incapable de travailler.

A la demande du Dr | , 'assurée a été examaé le Dr C et par la
doctoresse J , elle aussi spécialiste FMHearotogie :
— Dans son rapport du 21 mars 2006, le Dr C ndigué que I'anamneése et

'examen clinique n’étaient pas évocateurs d’unéeimie neurologique
périphérigque a l'origine des douleurs de l'assurée.

— La Dresse J a effectué un examen électromgographique. Selon son
rapport du 3 juin 2006, 'examen neurologique avais en évidence une
hypodysesthésie dans le territoire du nerf femaitasee gauche avec un tinel
positif, probablement en relation avec la fractduebassin lors de I'accident,
des douleurs dans la région lombo-sacrée gaucheaages lors de la flexion
antérieure du tronc, au niveau des sacro-iliagaessi que des tubérosités
ischiatiques plus marquées a gauche. Le restesgantien neurologique s’était
avéré normal, sans signes de souffrance radicudrea gauche. Quant a
I'examen électroneuromyographique, il était nornaalexception de quelques
rares potentiels de repos dans les paraspinauxaloesbgauches, pouvant
correspondre a une souffrance radiculaire. Ledbtesusensitifs au niveau de la
région haute de la cuisse gauche semblaient etiore/ec une neuropathie du
nerf fémoro-cutané plutét qu’avec une atteinteaaldire.

Suite aux remarques formulées par le Dr | sdam courrier du 21 janvier
2006, I'assureur-accidents a demandé des préciaiobs G , lequel a établi
un rapport complémentaire en date du 26 juin 2@@fon ce rapport, les douleurs
de l'assurée étaient compatibles avec un syndroewebral ainsi qu'une
discarthrose sévere L5-S1, sans relation aveddaat Par ailleurs, le Dr G
suggérait la réalisation d’'une expertise neurologi@qu vu de I'impossibilité de
préciser I'étiologie des plaintes d’origine neugitiue et des conclusions hatives
de la D®%°J , laquelle n’avait vraisemblablement pasliétle dossier
radiologique.

Une scintigraphie osseuse, effectuée le 28 juir62@0révélé une hypercaptation
focalisée a hauteur de L5 a gauche, de I'épinalélexterne droite, de la cheville
droite et des articulations métatarso-phalangierfngsrédominance droite, ces
images évoquant des réactions de surcharge. Urerdagiation des articulations
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sacro-iliaques a permis de poser le diagnosti@mifitiel de lésion dégénérative
alternativement d’atteinte inflammatoire.

21. L'échographie des régions fessieres et de l'inmerties abducteurs du 31 aodt
2006 a mis en évidence une tuméfaction de I'inserties muscles ischio-jambiers
a droite évoquant le diagnostic d’enthésopathis saltification associée.

22. A la demande de l'assurée et de l'assureur-acadées expertises suivantes ont
été effectuées :

Le docteur K , Spécialiste FMH en orthopédie em chirurgie
orthopédique, a examiné l'assurée en date du Grebpt 2006. Selon le
rapport du 21 octobre 2006, les diagnostics retétaient les suivants : status
apres fracture des branches ilio-ischio-pubien@egiges et de la berge externe
du sacrum droit, status aprés consolidation de frastures, séquelles
douloureuses au niveau de l'articulation sacropilgadroite éventuellement en
relation avec I'ancienne fracture de l'aileron gadénsertionite douloureuse des
muscles ischio-jambiers au niveau de leur insegignl'ischion gauche et petite
hypoesthésie sur la face antérieure et latérale lalecuisse gauche,
éventuellement en rapport avec la fracture de dadire ilio-pubienne gauche.
La situation n'était pas stabilisée. La discopatmebosacrée avec assechement
du disque était un phénomeéne dégénératif, probasieantérieur a I'accident,
n‘ayant été amplifié¢ que de maniére limitée danstelmps. Les douleurs
actuelles de l'assurée concernaient essentiellefffatitulation sacro-iliaque
droite, qui avait pu étre traumatisée par une fesglu sacrum, l'insertion des
muscles adducteurs de la cuisse gauche sur l'isaoiche, en relation avec
les suites de la fracture de la branche ischiognuite a gauche. La légere
hypoesthésie de la cuisse gauche, qui ne dérangaaitparticulierement
I'assurée, pouvait éventuellement étre rapportiefi@cture de la branche ilio-
pubienne. Le Dr K notait également que Ippods des Ct-Scan et IRM
du bassin comportaient une erreur, la subluxatienconcernant pas les
premiére et deuxiéme piéces sacrées mais le cotepcdouleurs pouvaient
étre liees a l'accident, sans exclure une éveptualigine rhumatismale,
puisque la sacro-iliague gauche, qui n‘avait past@étchée lors de I'accident,
était également sensible a la palpation. Pour fplss) le Dr K s'était
intéressé au lien de causalité entre les douleliéguges par l'assuré et
I'accident assuré.

La doctoresse L , Spécialiste FMH en psyadaiatrpsychothérapie, a vu
I'assurée a son domicile, a trois reprises, a nad® 1h30 a chaque fois. Selon
le rapport du 6 décembre 2006, les diagnosticsustetaient les suivants :
épisode dépressif réactionnel sévere sans symppdyahotique évoluant sur
un mode chronique, état de stress post-traumatiguyolution chronique,

possible modification durable de la personnaliée Ia un syndrome algique
chronique et douleurs chroniques irréductibles. diagnostic de trouble

somatoforme persistant accompagné d’'une réactipmesigive prolongée ne
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23.

24.

pouvait étre retenu en raison de l'intensité dddpression qui était sévere, de
I'absence de conflits émotionnels ou de problémsggchmosociaux majeurs

préexistants pouvant alimenter un tel trouble ainsen raison de I'existence

de symptdmes physiques suffisamment expliqués mpapathologie organique

(fracture des trous sacrés, maladie de Forestieinge du disque vertébral L5-

S1). Compte tenu de ces diagnostics, I'assurée tétaiement incapable de

travailler.

En annexe a ce rapport figuraient :

* le rapport de I'lRM du cerveau pratiguée le 19 boto2006, qui n'avait
révélé aucune anomalie significative ;

* le rapport du docteur M , chef de cliniqua @dnsultation de la
mémoire des HUG du 4 décembre 2006, dont il respgatl'évaluation
clinique paraissait compatible avec une probléroati@gmotionnelle, les
plaintes de la patiente et ses probléemes cogififsblemes exécutifs,
attentionnels et de mémoire de travail) étant eraldablement en
relation avec un état dépressif sévere, associéeapuoblématique
algiqgue importante, laquelle se traduisait par desibles de la
concentration, des oublis, des difficultés de fieaiion, etc.

Le 3 novembre 2006, I'assurée a déposé aupresfiied’ de 'assurance-invalidité
de Genéve (OAl) une demande de prestations d'ditéalien raison d'un état
dépressif et de douleurs dans le bassin (sacoués notamment) depuis octobre
2004.

Les Drs G et H ayant conclu a I'absebegplication somatique
claire a la symptomatologie algique et a un syndraumatoforme douloureux
persistant associé a un état dépressif réactiohmsdureur-accidents a mandaté le
docteur N , Spécialiste FMH en neurologiey popertise. Selon son rapport
du 14 décembre 2006, I'assurée se plaignait deedmitervicales intermittentes se
compliquant de quelques douleurs au niveau des dewplates, de céphalées
constantes a type de pression bitemporale s’acagmapa de nausées calmées tres
partiellement par la prise de Ponstan, de sensatigrtigineuses a type
d’ébriété/instabilité, de troubles de la mémoiraletla concentration, de douleurs
lombo-sacrées, sacro-iliaques, pubiennes, fessgtrdes hanches constantes sans
irradiations plus distales dans les deux membrdérigurs, de phénomenes
d’endormissement/engourdissement plus ou moinsagloldes deux membres
inférieurs sans altération majeure de la force mlase, étant précisé que les
douleurs lombaires et du bassin augmentaient ggtifement & la marche.
L’examen neurologique effectué par le DrN aitétsans anomalie
significative. Les troubles évoqués par l'assurgaiemt treés certainement été
déclenchés par I'événement accidentel du 28 oc®0d. Il existait cependant une
discordance entre I'importance des troubles préseainsi que leur répercussion
sur la capacité de travail et I'évolution habitaetle ce type de traumatisme. Le
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25.

26.

27.

pronostic neurologique était favorable. Sur le planrologique, il n’y avait aucune
incapacité de travail en tant que conséquenceadsdent.

Dans son rapport du 9 janvier 2007 destiné a I'QAIDr | a rappelé les
diagnostics de fracture des branches ilio-et isphioiennes gauche et facture du
sacrum a droite, existant depuis le 29 octobre 2D@ésurée ne pouvait pas rester
assise en appui sur le siege, et devait se couwchsee mettre sur le cbété. Elle ne
pouvait pas non plus rester couchée dans la mésigopo Elle souffrait en outre
de fréquentes céphalées, de douleurs des deuxdelikine et de troubles du
sommeil. En raison de ces atteintes, l'assurée édéalement incapable de
travailler depuis le jour de l'accident. Les nonmixrdRM et scanners avaient
montré une consolidation des fractures et une itapte discopathie L5-S1.
L’assurée était dépendante des antalgiques opiefdiss anti-inflammatoires. Des
infiltrations avaient été tentées a plusieurs nixegoéri-radiculaire, apophysaire
postérieure L5-S1, sacro-iliaque, insertion muspeilasur le bassin) sans
amélioration significative. Un état anxio-dépressievendicateur majoré par le
litige avec I'assurance-accident s’était instali@. 'absence d’organe responsable
des douleurs, aucune intervention chirurgicale aitéenvisagée. Lors de la
rédaction du rapport, aucune activité n’était gaeshon seulement en raison du
syndrome douloureux chronique mais également aweu'état thymique de
I'assurée.

Dans un courrier du 13 janvier 2007, adressé asetbde I'assurée, le Dr |

a expliqué que I'évolution médicale restait préganue avec un syndrome
douloureux chronique non maitrisé. Les suggestthnr K avaient été
suivies par une infiltration sacro-iliaque réaliss¥e novembre 2006 a droite, sous
scanner, laquelle n‘avait pratiquement pas modi#fsedouleurs postérieures. Pour
sa part, il avait réalisé, fin décembre 2006, d##trations dans la région des
attaches tendineuses du bassin, a droite et a gdachmiveau des branches ischio-
pubiennes) et obtenu une amélioration de quelgeeseh. Il avait attribué ce répit
temporaire a la diffusion loco-régionale du prodaritesthésique, lequel avait pu
bloquer la conduction de certains nerfs régionaamprimés et douloureux. Dans
cette optique, il avait adressé l'assurée au DrO , spécialiste FMH en
anesthésiologie et traitement de la douleur, afie celui-ci puisse essayer, par des
blocs nerveux sélectifs et séquentiels, de détemmsn les douleurs résiduelles
étaient en relation avec une neuropathie canafao® la compression d’un nerf
dans un canal naturel suite a une cicatrisatiomssige des Iésions traumatiques)
au niveau d’un ou de plusieurs nerfs du bassin.

Dans son rapport du 2 février 2007 adressé a I'QAIDr F a poseé les
diagnostics d’épisode dépressif réactionnel ségeotuant sur un mode chronique
(F32.2), d’état de stress post-traumatique (F48tle probable modification
durable de la personnalité liee a un syndrome adgichronique (F62.8) ainsi que
celui d’'une douleur chronique irréductible (R52.dgpuis le 28 octobre 2004,
entrainant une incapacité totale de travailletat'de santé s'aggravant.
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Par courrier du 21 mai 2007 adressé au conseiladsurée, le Dr O a
expligué que le syndrome douloureux présenté negibpas étre attribué a une
pathologie unique, certaines douleurs ayant unctene neuropathique et d'autres
un caractére mécanique. Pour ce meédecin, les @bamht 'assurée avaient sans
aucun doute un substrat organique et relevaiensuiéss de I'accident assuré. Un
bloc neurologique au niveau du bassin pouvait enaaréliorer la situation et une
électromyographie contribuer au diagnostic.

Dans un complément du 8 juin 2007, le Dr O eneore indiqué que les
douleurs séquellaires de l'assurée étaient invatéda la position statique
prolongée étant impossible tant assise que delaeg. traitements entrepris
jusqu’alors n’apportaient pas de soulagement suftipour envisager la reprise
d’une activité professionnelle.

Par courrier du 15 juin 2007, le Dr | a exypdl qu'il existait probablement
un substrat organique actuellement non décelé auwedrs dont souffrait sa
patiente, qui était au demeurant totalement indapdlexercer la moindre activité
rémunérée. La découverte d'un substrat organiqtie sgit ostéo-articulaire ou
neurologique permettrait probablement de ciblertHarapeutique. Malgré un
traitement idéal et efficace, la capacité de tlaesierait limitée de 30% a 50%.

Par décision du 28 juillet 2007, l'assureur-acdidanestimé que les troubles
somatiques existant au-dela diirlovembre 2005 étaient exclusivement imputables
a des probléemes maladifs. Quant aux troubles pgyebi présentés au-dela du
21 novembre 2005, ils n’étaient plus en lien desahi¢ adéquate avec l'accident
du 28 octobre 2004 et étaient exclusivement impesad des problémes maladifs.

Selon l'avis de la doctoresse P , médecireaufur service médical régional
de l'assurance-invalidité (SMR), du 27 septembr@72@ ne lui était pas possible
de se déterminer concernant les atteintes présepielassurée en raison des
nombreuses incohérences de dossier au niveau pegisgs faites pour le compte
de l'assurance-accident, de sorte qu'une expgitisiglisciplinaire a effectuer par
les médecins de la clinique romande de réadapté@iBiR) était préconisée.

Dans son rapport du 22 octobre 2007 a I'attentioiDd | , le Dr O a
encore préecisé qu'une IRM — pratiquée a une datnimue — avait mis en évidence
une discopathie protrusive L4-L5 et L5-S1. Les #réEsies des branches médiales
et des rameaux postérieurs avaient permis d’exdesedeux cotés une composante
facétaire basse prédominante. L’articulation sédc@que droite avait été mise hors
de cause par une injection directe. L'infiltratiépidurale sacrée avait apporté une
amélioration de plusieurs semaines du cété gauchsadrum. Le bloc du nerf
honteux gauche avait a deux reprises nettementiaémdéh composante périnéale
pendant I'anesthésie. Le test de perfusion a la¢aihe avait ensuite confirmé la
présence d’'une composante neuropathique du cothgaAu vu du résultat des
nombreuses investigations médicales, il considépaét le syndrome douloureux
était complexe et vraisemblablement multifactoriglyec une composante
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34.

35.

36.

mécanique et une composante neuropathique. Aucesestiuctures examinées
n'avait livré la clé unique permettant de mettre tarme aux douleurs. Aucune
composante majeure permettant d’envisager un rmaité ciblé n’avait été
constatée. Les bénéfices locaux lors des differmdts étaient prétérités par les
douleurs résiduelles dans un autre territoire. desx derniers disques lombaires
pouvaient cependant en étre la cause mais n'avpaEngté investigués, l'assurée
ayant renoncé a des tests de provocation et deresgipn. Sur le plan
thérapeutique, le Dr O proposait d’introdwiretraitement stabilisateur de
membrane pour diminuer la composante neuropathique.

Par courrier du 2 novembre 2007, le Dr | Epe&e que les meédecins
consultés n’étaient pas parvenus a déterminer faéndnique, dont le traitement
ciblé (infiltrations, chirurgie) permettrait la gigon. Par conséquent, une
intervention chirurgicale n'avait que peu de chatkeeucces.

L’'assurée a été hospitalisée aux HUG du 18 au 2&mére 2007 en raison d’un
probable accident vasculaire cérébral régressifodalisation pariétale droite ou
thalamique. Les examens alors effectués s'étaiéwnélés dans la limite de la
norme.

Conformément a l'avis du SMR, l'assurée a séjodrné@ CRR du 17 au 19 mars
2008. A teneur du rapport du 14 avril 2008 établisiue de ce séjour, sur le plan
somatique, I'assurée se plaignait principalementi@deurs extrémement tenaces
et constantes, localisées dans la région du bastspius précisément dans les plis
inguinaux des deux coétés, dans la région sacrgdiéiadroite, présentes la nuit,
entrainant de fréquents éveils nocturnes, aggrapéesies attitudes posturales
prolongées et par la marche avec un périmétredimit0-15 minutes, les douleurs
dans la région de la sacro-iliaque droite étanfedgant aggraveées par l'appui
monopodal droit. Elle décrivait également quelgdesleurs occasionnelles dans la
région de l'omoplate droite, mais tres clairemantsacond plan de la clinique.
Enfin, la patiente se plaignait de maux de téte.|S&yplan psychique, les plaintes
concernaient son vécu douloureux, les multiplededoa limitant ses déplacements
et ayant des répercussions sur son psychisme.

Lors de I'examen locomoteur, le docteur Q écigfiste FMH en chirurgie
orthopédique, a considéré que l'importance du syndralgique était en totale
discordance avec ce qui s'observait habituellemians les séquelles de fracture du
bassin. Tous les somaticiens s'accordaient d'eslieour dire qu'il fallait rechercher
ailleurs que dans les causes organiques l'exglitatie ce sévere syndrome
douloureux. Les douleurs de la région de I'omopdlitéte pouvaient étre causées
par les lésions dégénératives de la colonne dordae céphalées avaient
clairement une origine tensionnelle, compte tenuladeormalité de I'examen
neurologique et d'une IRM cérébrale dans les |snilie la norme.

L'examen neurologique détaillé effectué par le elacR , Spécialiste FMH
en neurologie, a mis en évidence une hypoesthébjediive tacto-algique pour un
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territoire de 2 a 3 cm, située dans la région somaillaire gauche, le reste de
I'examen étant dans les limites de la norme.

Lors de I'examen psychiatriqgue, la doctoresse S, spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie, a noté une certamdfrance liee a un mal-étre
difficile a préciser. Les idées suicidaires étaéisentes mais sans scénario précis.
Quelgues éléments dépressifs (irritabilité, passivbaisse de la motivation,
manque d’initiative, perte d’intérét et de plaisians les activités entreprises,
intolérance au bruit et tendance a l'isolement etretrait) avaient été trouvés.
L’'assurée avait une relation conflictuelle et analewnte avec son époux, avec une
absence de vie de couple et de vie sociale. lbmait pas de reviviscence répétée
de I'’événement traumatique ni de souvenir intensdeoréve répétitif de I'accident
de 2005. L'expert psychiatre n'observait pas degda@&motionnelle conséquente
avec larmes ou tensions importantes a I'évocateihistoire de vie mais retenait
un retrait dans les interactions sociales aveadépendance envers son mari et une
diminution de son autonomie. Une régression du astament était également
notée avec un manque d’initiative et une certaeespité. La tendance dépressive
existait depuis l'accident, I'assurée étant comdmm des douleurs dont I'évolution
allait vers la chronicité, sans base organiquerecldie syndrome somatoforme
douloureux persistant comprenait d’une part desmé&hds dépressifs, d'une intensité
modérée et actuellement stabilisé sous I'effetra@itement médicamenteux et d'un
suivi psychothérapeutique régulier et d'autre padne modification
comportementale chez cette assurée qui fonctioanait rythme réduit qui, dans le
cas présent, suffisait pour assumer son role de.nher diagnostic de syndrome
post-traumatique évoqué en décembre 2006 par lasBré& n'était plus
retenu, le degré des symptdmes étant insuffisaren lallait de méme pour le
diagnostic de modification durable de la persomdalicar seuls quelques
changements de comportement étaient encore notés.

L’assurée a également participé a une mesure th@iss en atelier, laquelle a eu

lieu sur trois jours, sur des plages de quatredsgurois heures trente, deux heures
et une heure trente. La moyenne des tests pratioésraient que le rendement

était légerement en-dessous de la moyenne, saib%®,l'assurée ayant toutefois

collaboré a I'évaluation, sans se retrancher aergés douleurs pour interrompre

son travail, allant jusqu'au bout de son travail déployant des stratégies

compensatoires a la douleur pour mener a bien ideicggtait demandé.

Forts de leurs constatations et des images delogdo les experts ont retenu le
diagnostic de syndrome algique du bassin sur stgitess fracture de la branche
ilio-ischio pubienne gauche et du sacrum droit aaghbrose sacro-iliaque droite
débutante ainsi que celui de lésions de spondyttmsale, tous deux avec
répercussion sur la capacité de travail. lls ordleggent évoqué un syndrome
douloureux somatoforme persistant, toutefois sapgrcussion sur la capacité de
travail.
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Concernant l'exigibilité professionnelle, les expeont estimé que, sur le plan
somatique, quelques limitations liées aux troulmiégénératifs dorsaux et de la
sacro-iliaque droite devaient étre respectées de gae l'exercice d'une activité se
faisant toujours en position debout, ou nécessidasttravaux lourds et le port de
charges au-dela de 5 kg, n’était plus exigible. Dén domaine psychiatrique,
aucune affection limitant la capacité de trava#était retenue. Il n'y avait donc
aucune limitation pour le métier d'aide-réceptigtai qui pouvait étre exercé a
plein temps.

Selon l'avis des Drs T etP du SMRdavzil 2008, qui contient un
résumé des divers éléments du dossier médicagpacité de travail de I'assurée
était entiére deés la fin de I'expertise, une rétdamm étant possible dés le 19 mars
2008, sous réserve de vérification aupres du médegitant que I'état de santé de
I'assurée ne s’était pas modifié depuis lors.

Dans un rapport du 15 septembre 2008, le Dr D___a attesté que I'état de santé
de l'assurée était stationnaire, sans changemerd léa diagnostics. Sa patiente
devait continuellement alterner les positions dyps@t sa capacité de travail devait
étre évaluée dans un métier non physique tenanpteode ses limitations. Les

douleurs présentées par sa patiente était résistamix différents traitements

entrepris et les multiples investigations (neurajag, orthopédique, radiologique

notamment) n'avaient pas permis de déterminerddagime exacte.

Par avis du 10 février 2009, les Drs T et P, du SMR, ont confirmé
que la date possible de la réadaptation et deplasesd'activité était fixée au 19
mars 2008. Au vu des limitations fonctionnelles rég&es par les experts, il fallait
étre attentif au cahier des charges de l'actiatd@itbelle avant d'affirmer que cette
derniere pourrait étre exercée a plein temps.

Une enquéte économique sur le ménage, effectug@ tears 2009, a conclu a un
empéchement de 20,55 % pour les tdches ménageliespyésentaient le 86 %
d’un plein temps.

Par projet de décision du 30 avril 2009, I'OAIl gete la demande de prestations, le
degré d'invalidité étant de 32 %. La capacité dediit était nulle dans toute activité
et les empéchements de 20,6 % dans le ménage gt dienvalidité résultant des
deux domaines était donc le suivant :

Taux Empéchement Invalidité
Activité lucrative 14% 100% 14%
Ménage 86% 20,6% 17,67%
Total 100% 31,67%

Le 4 juin 2009, le projet de décision précité acetgfirmé.
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Le méme jour, I'assurée s’est opposee au projeédesion précité, considérant que
son incapacité a effectuer ses tdches ménagérebadacoup plus importante que
ce que I'OAl avait retenu.

Outre l'expertise de la Dresse L et ses awmebassurée a notamment
produit, jointe & son opposition, une attestatiorDd F du 30 janvier 2009,

dans laquelle ce médecin mentionnait un état stadioe des douleurs dorsales et
du bassin et une Iégére péjoration de I'état dépres

Par courrier du 9 juin 2009, I'OAI a informé l'agée qu’il annulait la décision du
4 juin 2009 et gu’il transmettait son opposition&UR pour avis.

La position de l'assurée et les nouvelles piecassimises ont été soumises au
SMR, qui s’est exprimé dans un avis du 2 juillet020sous la plume des
Drs T et P , lesquels ont confirmé Gatitité de concierge n’était
plus possible, mais qu'une activité respectantliregations fonctionnelles était
théoriguement possible deés la fin de lI'observatioexpertise le 19 mars 2008, les
pieces produites n'amenant pas d'élément médicahepant de modifier ces
conclusions.

Reprenant notamment les avis du SMR des 10 féeti2rjuillet 2009, I'OAIl a une
nouvelle fois confirmé son projet par décision @yllet 2009.

Par acte du 21 ao(t 2009, I'assurée a formé recoutse la décision précitée et a
contesté les conclusions du rapport d’enquéte negaagonsidérant qu’elle n’était
en mesure d’accomplir que 20% de son ménage, étantitre précisé gu’elle ne
contestait pas la répartition de I'activité proiesselle (14 %) et ménagere (86 %)
ni 'appréciation de sa capacité de travail.

En annexe au recours figurait notamment un coudieiDr O du 9 juin

2009, dont il ressort que [I'évolution était légéesn favorable, certaines
composantes du syndrome douloureux étant en ammdbior Cela étant, les

douleurs résiduelles restaient invalidantes. Auatmese auxdites douleurs n’avait
pu étre identifiée de maniere certaine, une padten des articulations sacro-
iliaques étant toutefois probable. Cette derniéaét én cours d’évaluation, ce qui
pouvait aboutir a un traitement en cas de confionat

Le 17 septembre 2009, I'OAIl a annulé sa décisio@juillet 2009 et sollicité le
renvoi de la cause pour complément d'instructioncetvelle décision, au vu des
arguments et des piéces versées par la recoucantiont le Tribunal cantonal des
assurances sociales (la chambre des assurancalesas la Cour de justice depuis
le 1* janvier 2011) a pris acte par arrét du 30 nover@b9 (ATAS/1574/2009).

Les piéces médicales produites par l'assurée eaxana son recours ont été
soumises au SMR, qui a indiqué, dans un avis dwseptembre 2009, que la
derniere lettre du Dr O soulevait I'éventuelhrticipation de la lésion des
articulations sacro-iliaques aux douleurs ressemiajue si cela était confirmé, un
traitement dont les effets étaient encore a évaalkit pouvoir étre appliqué. Sans
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confirmation quant a I'hypothése soulevée, le SMR pouvait modifier ses
conclusions et retenait que la réadaptation étasiple dés le 19 mars 2008, soit a
la fin de la derniére expertise, avec une capabiéravail entiere dans toute
I'activité respectant les limitations fonctionnslle

Début 2010, le Dr U , Spécialiste FMH en pmtde et psychothérapie, a
repris le suivi de I'assurée en lieu et place duDr .

Dans un rapport du 30 aodt 2010, le Dr U tenteles diagnostics d'état de
stress post-traumatique, d'épisode dépressif &uursévere, sans symptome
psychotique, la patiente présentant de la tristefséanhédonie, de la fatigue, des
insomnies, des cauchemars, des troubles de lamaiten, des idées suicidaires,

des évitements et des flash-back par rapport éidaat de voiture. L'assurée a été
hospitalisée quatre semaines a la clinique de Man¢és décembre 2009. Il y avait
une bonne concordance entre les plaintes et ldatonigjectif. Elle présentait des

troubles de la concentration, ainsi qu’une incagagicomprendre et a réaliser des
taches simples. Dans ces circonstances, l'asstaéetatalement incapable de

travailler comme aide-réceptionniste et n'arriagis a exécuter la plupart des
taches ménageres.

Le rapport du Dr U a été transmis au SMR stpst prononcé par avis du
25 octobre 2010. Selon les Drs T et V__ les allégations de sévérité de
la dépression, comparées aux examens spécialisés leacadre de l'expertise
effectuée par la CRR, n'emportaient pas la comrictde maladie ayant
répercussion durable sur la capacité de travallhespitalisation a la Clinique
genevoise de Montana ne correspondait pas a ungtdlissation en clinique
psychiatrique, des lors gu'il s'agissait d'un ésseiment de convalescence et non
pas d'un hopital pour soins aigus ou séveresy lvait donc rien de nouveau sur le
plan médical et pour l'activité de ménage, dansidhg aucun impératif de
rendement n’était demandé. Par conséquent, soaiveédu respect des limitations
fonctionnelles, la capacité était de 100% des 2068.

Selon une note de travail établie par 'OAI le 2Z&@mbre 2010, il convenait de

retenir, au vu des piéces complémentaires transmigee la régie pour laquelle

I'assurée travaillait était préte a la reengageqealité d’aide réceptionniste, pour

autant qu’elle ait complété sa formation. |l éfmr conséquent vraisemblable que,
sans les atteintes a la santé, 'assurée auraitéexee activité a 80%.

Par courrier du 6 décembre 2010 adressé au SMR, Ue a fait part de son
incompréhension s’agissant des raisons permettaxtidre le diagnostic d'état de
stress post-traumatique, déja admis par la Dresse L dans son expertise de
décembre 2006. De méme, il ne comprenait pas le ®i&gue celui-ci prétendait
que le traitement n’était pas suffisant. En effessurée bénéficiait d'un suivi au
minimum hebdomadaire et d'un traitement psychopaeofgique intensif.
L'assurée présentait au moins deux épisodes déprelsaque année et la prise en
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charge était compliquée, de sorte qu'il était udedemander une autre expertise
psychiatrique avant de conclure a I'absence délgswpsychiques.

Le SMR a maintenu sa position dans ses avis test 25 février 2011. Lors de
I'expertise de la CRR, il n'y avait pas eu de trdeedépression et les affections
d'état de stress post-traumatique ou de modificatiorable de la personnalité
n‘auraient pas pu échapper a l'expert psychiatriquegre ans apres le traumatisme.
Dailleurs, selon la littérature scientifique, oa pouvait retenir qu'une dépression
était résistante, sans preuve par mesure sangesesiychotropes, eu égard a
I'immense variation de métabolisme individuel.

L'OAI a déterminé le 14 avril 2011 que le taux ‘hHildité était de 23,4%.
S'agissant du revenu avec invalidité, il était feefon I'enquéte sur la structure des
salaires (ESS) 2008, TA7, femme, ligne 23, niveapodir 41,6 heures de travail, a
80%, avec un abattement de 10%, soit 46'689 fisdlaire sans invalidité était de
60'957 fr., soit le dernier salaire obtenu aupesamployeur qui était disposé a la
réengager, a raison de CHF 30.- de I'heure, inde3@08.

Par projet du 26 avril 2011, I'OAI a accordé astaée une rente entiere d'invalidité
du * novembre 2005 au 30 juin 2008.

Par courrier du 25 mai 2011, l'assurée s’est ompaséprojet de décision précité,
faisant essentiellement valoir que son état deésam® s’était pas amélioré
postérieurement a juin 2008, évoquant les avis diesrs médecins consultés.
S'agissant de I'enquéte a domicile, l'assurée swiittdaide exigible des membres
de la famille.

L'assurée a encore produit une attestation du Dr U datée du®juillet 2011,
selon laquelle elle présentait depuis un mois envirn nouvel épisode dépressif
récurrent sans symptéme psychotique (score de ”2Réshelle de Hamilton de la
dépression), entrainant une incapacité totalealaiter.

Le SMR a estimé le 7 septembre 2011 qu'il y avadt éventuelle aggravation de
I'état de santé sous forme d'un nouvel épisodeesdsipra partir de juin 2011 mais
gue jusque-la, la capacité de travail était entieqguis mars 2008.

Le 16 septembre 2011, le Dr U a indiqué démtl de santé était
stationnaire, l'assurée étant incapable de travadll 100% depuis le®1janvier
2010, en raison de trois épisodes dépressifs nsaj@istesse, anhédonie, fatigue,
insomnies, troubles de la concentration, culpailidées suicidaires), d'une
intensité de 28 sur I'échelle de Hamilton.

Le Dr | a attesté le 21 septembre 2011 4tat tie santé ne connaissait pas
d'amélioration. Les douleurs lombosciatiques ameliation du membre inférieur
droit demeuraient constantes, la pathologie étaguement rachidienne en raison
d'une surcharge discale de la jonction dorsoloraebaie discopathies étagées
combinées a une arthrose facétaire et d'une iortate la racine nerveuse L5 a
droite, méme si I''RM réactualisée le 15 juin 20fELmontrait pas de réel conflit.
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Divers traitements étaient encore projetés. Le widden'envisageait pas

sérieusement la reprise d'une quelconque activibddegsionnelle, en raison de
I'impossibilité physique de l'assurée de resteisaseu debout plus de quelques
dizaines de minutes ainsi qu'en raison des effetesirables des multiples

médicaments antalgiques, sans avoir aucun douta dancérité des plaintes de
l'assurée, le travail ménager étant limité, s'agissles efforts physiques pour les
courses, le transport du linge ainsi que les traviunettoyage.

Par décision du 22 novembre 2011, I'OAl a accordlésdurée une rente entiére
d'invalidité du £ novembre 2005 au 30 juin 2008.

Par acte du 22 décembre 2011, l'assurée, sousit@eplie son avocat, a formé
recours contre la décision précitée, concluant ra amulation et au versement
d'une rente compléte au-dela du 30 juin 2008, éotaparution personnelle des
parties et l'audition des Drs | et U ubsgliairement a une expertise
médicale pluridisciplinaire orthopédique et psytigae. En substance, elle a
notamment fait valoir que les avis concordants @es | , K ,
0] et D , estimant qu'aucune activitéfepsmonnelle n’était
envisageable en raison de l'importance des doutduesiques, devaient I'emporter
sur celui de la CRR, dont I'absence de valeur prigbavait été admise par I'OAl,
puisqu'il avait annulé sa décision du 29 juille020réalisant qu'il était nécessaire
de procéder a une nouvelle analyse médicale appdigfoSur le plan psychique, le
SMR avait complétement erré, ignorant les avis oedi des Drs F ,
U et de la Dresse L , Qui estimaierd tpue I'assurée était totalement
incapable de travailler en raison de troubles psyEs séveres. S'agissant d'une
révision, il appartenait a 'OAIl de prouver l'anoédition de I'état de santé, rien
n'indiquant qu'une amélioration se serait prodest¢uin 2008.

Par décision du 26 janvier 2012, I'OAIl a annulé&éaision du 22 novembre 2011
et prononcé le renvoi de la cause pour compléménstidiction et nouvelle
décision, ce a quoi l'assurée s'est opposée, paplE d'un nouveau recours.

Lors de l'audience du 28 février 2012 portant sgrdeux causes, I'OAl a exposé
que la décision du 22 novembre 2011 avait pourdiostruire I'aggravation de
I'état de santé évoquée par I'un des médecingsiutée a partir de juin 2011, la
situation de juin 2008 a 2011 étant claire. L'adsws’'est opposée au renvoi de la
cause a I'OAl pour une instruction complémentaire.

La chambre des assurances sociales a annulé kiothédu 26 janvier 2012 par
arrét du 13 mars 2012 (ATAS/271/2012).

La cause concernant le recours formeé contre lasidécdu 22 novembre 2011 a,
quant a elle, suivi son cours. Par arrét du 12 p0i2 (ATAS/781/2012), la
chambre de céans a tres partiellement admis leureatu 22 décembre 2011,
confirmant la décision querellée en tant qu’elldowdit une rente entiere
d’'invalidité pour la période du®Inovembre 2005 au 30 juin 2008 et en tant qu’elle
supprimait ladite rente avec effet aff juillet 2008, annulant cependant cette
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décision en tant qu’elle maintenait la suppressieoute rente au-dela du 31 mars
2010, renvoyant la cause a lintimé pour instruttimédicale complémentaire
concernant une éventuelle aggravation de I'étaaaéé dés le®ljanvier 2010.

En substance, la chambre de céans a considéré gagplort d'expertise de la CRR
du 14 avril 2008 était probant. Aprés avoir résuleg conclusions de cette
expertise, la chambre de céans a estimé, sansaptant remettre en question leur
réalité, que les douleurs de l'assurée, a toubi@sren I'état de la science actuelle,
n'étaient pas objectivées du point de vue médamkorte qu'elles ne pouvaient pas
étre considérées comme invalidantes. C’était dan€éagon convaincante que les
médecins de la CRR avaient retenu un trouble sdorate douloureux, en
I'absence de substrat organique a la symptomagobimiloureuse, symptdme déja
évoqué par l'expertise des Dr H et G déeembre 2005. S'agissant
de la discopathie, I'imagerie indiquait qu'ellatéteodérée, mais les experts avaient
tenu compte de cette affection objectivée et desdmguences normales des suites
de l'accident pour exclure toute capacité de ttaratant que concierge, alors que
la capacité était entiere en qualité de réceptgiardans une régie, les limitations
(alternance des positions et absence de port dgeciaportant) étant respectées.
La comorbidité psychiatrique ne présentait pas gnagité suffisante au regard de
la jurisprudence du Tribunal fédéral pour étre iinleante. Les symptdomes d'un
stress post traumatique, relevés par I'expert L en 2006, faisaient défaut en
2008, I'état dépressif était jugé modéré et lerthatic de modification durable de
la personnalité était écarté, seuls quelques chaegs non notables étant
observés. L'hospitalisation a Montana fin 2009 eemettait pas non plus de
remettre en cause l'avis de la CRR. |l fallait daetenir au degré de la
vraisemblance prépondérante que l'assurée ne pidseas, en tout cas jusqu'a
I'aggravation mentionnée par le Dr U , deltlesipsychiques suffisamment
graves en lien avec un trouble somatoforme doulbup®ur étre invalidants. Au
surplus, l'assurée ne réunissait pas une partie algges élements de la
jurisprudence concernant le caractére invalidanh del trouble (absence de
bénéfice tiré de la maladie et de perte d'intégmasociale notamment). Les
conclusions de la CRR, a savoir une pleine capagtéravail dans une activité
adaptée de réceptionniste devaient par conséquiersiévies.

S'agissant de I'éventualité d'une aggravation é@tl'de santé psychique de
l'assurée, I'OAI avait proposé de reprendre luasion de la cause. Cela étant,
I'annulation d'une décision aprés le dépdt d'uroues; sans donner droit aux
conclusions du recourant, n’était pas une recoreid@ et le recourant pouvait
donc s'y opposer, ce qui était le cas en I'espgelan les rapports du Dr U ,
I'assurée avait présenté plusieurs épisodes défsreSsurrents séveres et un état
de stress post traumatique. Le psychiatre ne piégas la durée des épisodes
dépressifs, mentionnant simplement qu'ils étaiéntinrents, a raison de deux ou
trois épisodes par an. Les rapports du Dr U e permettaient pas de
déterminer la durée des épisodes dépressifs aaitl grématuré d'ordonner une
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expertise psychiatrique, I'OAl devant d'abord irdger le Dr U :
éventuellement le Dr F , puis seulement, eation des indications de ceux-
ci, ordonner une expertise psychiatrique afin déerdd@ner l'existence d'une
éventuelle aggravation et, le cas échéant, sa dBme procéder a cet examen, la
cause était renvoyée a I'OAl, la décision étantefiois annulée seulement pour la
période postérieure au 31 mars 2010, soit troissrapies le début de I'éventuelle
aggravation.

Le 3 septembre 2012, le Dr U a certifié sui\assurée depuis janvier 2010
en raison d’épisodes dépressifs récurrents, d’ahde stress post-traumatique et
d’'une dépendance aux benzodiazépines. Au couruigu I'®tat de stress post-
traumatique avait guéri et l'assurée avait totale@marrété de prendre des
benzodiazépines. Le caractere récurrent des égistifgessifs persistait avec des
rechutes dépressives fréquentes (quatre épisoqeesdés depuis janvier). Les
symptémes étaient les suivants : tristesse, fatignpédonie, insomnies, troubles
de la concentration, troubles de I'appétit, idéaisas, ralentissement psychomoteur
et angoisses. Les scores des tests Hamilton étaiehtsupérieurs a 25. L'assurée
présentait également des limitations fonctionnefigmificatives : troubles de la
concentration, ralentissement psychomoteur, ahdthigaison desdites limitations,
'incapacité de travail de l'assurée était la soieadu point de vue médico-
théorique : 100% du®ljanvier 2010 au 14 octobre 2011, 50% du 15 octalre
30 novembre 2011, 0% d{§ Hiécembre 2011 au 31 mai 2012, 100% dé§'lih
2012. Entre mars 2008 et décembre 2009, I'asswaie également présenté un ou
deux épisodes dépressifs moyens ou légers, unediEpee aux benzodiazépines et
un état de stress post-traumatique. En I'absenciaitement intensif intégré, il
était toutefois difficile de se prononcer sur |paeté de travail médico-théorique
en lien avec les limitations fonctionnelles.

L’avis du Dr | du 21 septembre 2011 et Istdgon du Dr U du

3 septembre 2012 ont été soumis au SMR, qui stesbpceé le 23 novembre 2012.
Les éléments mentionnés par le Dr | avaténprés en considération par les
médecins de la CRR, lesquels avaient retenu déstioms fonctionnelles en lien

avec les troubles deégénératifs dorsaux. S’agisskntl'aspect psychique, il

convenait d’ordonner une expertise, a confier aW\Dr , Spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie.

Le 4 décembre 2012, le Dr | a précisé qussuigee se plaignait de
dorsalgies basses et surtout de lombo-sciatalgiestesl avec irradiations
fluctuantes dans le territoire L5, entravant laistadebout de longue durée, la
position assise de 10 a 15 minutes ainsi que lacudie de se vétir; des
cervicalgies chroniques, bilatérales, sans irramhamnévralgique des membres
supérieurs, avec contractures musculaires multgesstrapézes, peu soulagées par
les mesures habituelles de physiothérapeutiquesdicamenteuses, étant précisé
que lorigine de cette affection était vraisembéabént une mastomégalie
bilatérale, justifiant une mammoplastie réductriades douleurs mécaniques du
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poignet gauche liée a une consolidation en posiicieuse d'une fracture du
radius distal en 2012 ; un syndrome neurologigi@uateuropsychique, avec une
impression de déréalisation, des idées noires etrdables sérieux de la fonction
mnésique des faits récents menant a des oubligpétitién (actes de la vie
quotidienne, rendez-vous médicaux, etc.). L'exacigrique avait mis en évidence
une attitude en cyphose thoracique accompagnée tiyperlordose cervicale liée
a une mastomeégalie, une hypoesthésie dans leoterritu nerf médian de la main
gauche, accompagnée d’une restriction de flexidmaige de I'articulation, avec
une petite atrophie due au non-emploi et enfin namgeur lombaire partielle, une
conservation des flexions latérales, une impossibde se tenir en monopodal
autant sur la pointe du pied droit que sur somtatonfirmant un léger syndrome
lombo-sciatalgique radiculaire droit. En conclusidassurée souffrait d’'un état
dolent diffus, avec des bases somatiques indubgalole qui rendait le pronostic
d’'un retour a la vie active trés défavorable : ravail sédentaire n’était pas adapté
au vu des troubles du rachis, une activité puremadationnelle ou intellectuelle ne
I'était pas au vu des troubles mnésiques. Enfiasslirée semblait présenter un
genre d'état dépressivo-anxieux rendant une ncaif@imation illusoire.

Par courrier du 9 avril 2013, le Dr U a infér’OAl gu’il avait constaté
une guérison du dernier épisode dépressif entnagaet février 2013. En effet,
suite a une prise en charge psychiatrique intenggelimitations fonctionnelles
significatives, précédemment mentionnées, a sé&®irroubles de la concentration,
le ralentissement psychomoteur, I'aboulie et lésnént social, avaient disparu.
Dans ce contexte, l'incapacité de travail de I'agsuétait la suivante : 100% du
1%"juin au 31 décembre 2012, 50% dlidu 31 janvier 2013 et 0% dés féfévrier
2013.

Sur mandat de I'OAl, le Dr W a examiné l'aésue 12 avril 2013 et lui a
fait passer des tests psychométriques. Il ressortagport du 6 juin 2013 que
I'assurée se plaignait d’'une certaine fatigabilité&n Iéger manque de motivation,
d’'une certaine émotivité ainsi que de troubles @mrseil liés a ses douleurs. Elle
souffrait notamment d'apnées du sommeil. Elle avadalisé les tests
psychomeétriques d’auto-évaluation dans un tempmalorLesdits tests donnaient
des scores trés élevés, suggérant une symptomataogio-dépressive sévere,
toutefois sans concordance avec I'examen cliniquesetests d’hétéro-évaluation.
En effet, les tests Hamilton de la dépression diemhain score compris entre 9 et
11 (dépression légere) et entre 7 et 9 (anxiéteund). Le test SCL-90R donnait
des valeurs pathologiques pour tous les facteurgompris ceux des traits
paranoiaques et des traits psychotiques. Ce typeafié se retrouvait en général
chez les sujets ayant tendance a amplifier ou majeurs difficultés. Les tests
thyroidiens étaient dans les normes et le dosaigueéde la Fluoxétine et de son
métabolisme indiquait une bonne observance auemnaibt. Lors de I'examen
clinique, le Dr W a constaté que l'assuréevaid se déplacer sans
limitation et boiterie et rester assise durant tdes tests psychométriques et
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pendant I'entretien. Elle était vigilante et oriéatdans les trois modes. L'examen
neuropsychologique grossier était dans les norihasy avait pas de troubles
patents de la concentration, de la mémoire d'éiwmtabu de la fixation. Le
jugement et raisonnement étaient conservés. Lligeeice était vive. Lors de
'examen, il n'y avait pas de dépressivité marqué@hédonie, aboulie ou
apragmatisme). L’expert relevait toutefois un légeanque d’élan vital, une
certaine fatigabilité et des difficultés a se nee#n route. L’endormissement était
bon. L'appétit était plutbt augmenté, avec une amed aux fringales alimentaires.
Il n’y avait pas de suicidalité. L'assurée se disaipendant facilement anxieuse,
irritable, manquant de patience, ce qui se mamitegbar quelques signes
d’hyperactivité neurovégétative. Du point de vuexiamx, il n’y avait pas
d’argument pour un trouble de l'anxiété généraliélexception d’'une légére
claustrophobie, I'assurée ne souffrait pas de ghebnple, de phobie sociale, de
phobie du sang ou d’'un trouble obsessionnel confplils’y avait pas d’argument
en faveur d'un état de stress post-traumatique,utelsyndrome de répétition
notamment. L’assurée ne présentait pas de déepemddhyglique ni de prise de
substances illicites annoncée. Elle ne souffratmman plus de troubles alimentaires
tels I'anorexie ou la boulimie. Il n’existait pa® &ignes florides de la lignée
psychotiques, tels délire, hallucinations, troulit@snels ou logiques de la pensée.
L’assurée ne présentait pas de trouble majeur gersonnalité assimilable a une
atteinte a la santé mentale, a I'exception destrait-dépendants, avec quelques
éléments abandonniques, raison pour laquelle ettepdiait une vie matrimoniale
difficile, laguelle était probablement en grandetipaa I'origine de sa souffrance
psychique et de son désarroi actuel.

Lors de I'examen, I'expert n’avait pas relevé déénts en faveur d’'un trouble
douloureux. En effet, 'assurée paraissait peutéieiet exprimait ses symptémes
physiques de maniére modérée et bien différenciee.

Pour le Dr W , I'assurée avait probablemeésgmté une symptomatologie
dépressive en aggravation en janvier 2010, esientent en lien avec sa situation
conjugale. Ladite symptomatologie comprenait undsyme somatique, lequel
pouvait correspondre a un état deépressif vitaliseui{, préoccupations,
accumulation de conflits, entrainant peu a peu miéaetion ne se limitant pas
seulement a la sphere psychologique [tristess@wedr morale] mais s’étendant
également a la sphere somatique, avec un certanrbneode fonctions vitales et
apparition d’'une fixation douloureuse). Dans le dad'assurée, certains éléments
ou renseignements a disposition semblaient indiguéun syndrome somatique
était bien présent.

Au titre des diagnostics, le Dr W a retenéta dépressif majeur récurrent,
actuellement de gravité légére (axe 1) et une pe@dé probablement co-
dépendante, non décompensée a I'heure actuelldl(akepuis le £ février 2013,

il Ny avait plus de limitations fonctionnelles.
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S’agissant de la capacité de travail de I'assui@epert a suivi I'appréciation du
DruU , a savoir 0% dés janvier 2010, par ligesb0% du 15 octobre au
30 novembre 2011, 0% di" Hécembre 2011 au 31 mai 2012 et 100% Ujuih
2012 au 31 janvier 2013. Depuis cette date, laaitgpee travail médico-théorique
était entiére et ce dans toute activité adaptéesacempétences et ses limitations
somatiques objectives.

Par avis du 21 juin 2013, le SMR a estimé étrelam sur les plans orthopédique

(expertise de la CRR du 14 avril 2008) et psychigxpertise du Dr W du

6 juin 2013). Il convenait cependant encore d'unstr le syndrome des apnées du
sommeil.

Dans un courrier du 20 septembre 2013, le Dr U___a indiqué au Dr W

gu’il partageait sa démarche diagnostique et omafir qu'au moment de
'expertise, l'assurée présentait un épisode dépresecurrent léger, sans
répercussions significatives sur la capacité deaikall relevait cependant des
contradictions s’agissant de son appréciation dmpeamcité de travail de I'assurée.
En effet, le Dr W indiquait gu’il n’entendaids s’écarter des appréciations
du Dr U mais retenait d’autres dates a plusigeprises dans son expertise.
Les incapacités de travail de I'assurée étaientcpaséquent les suivantes : 100%
du 1* janvier 2010 au 14 octobre 2011, 50% du 15 octabr80 novembre 2011,
0% du £' décembre 2011 au 31 mai 2012, 100% dyjuin au 31 décembre 2012,
50% du £ au 31 janvier 2013 et 0% depuis féfévrier 2013.

Par courrier du 22 octobre 2013, I'assurée a cttssus la plume de son consell,
les conclusions du Dr W , estimant qu'il éradtaliste de considérer que son
état dépressif pat passer de sévére a léger. Geatacérroboré par le fait qu'elle
souffrait a nouveau d’un état dépressif sévere,ngercela ressortait du courrier du
Dr U du 21 octobre 2013. Sur le plan somatidgi Dr | était tres
clair s’agissant de l'incapacité de travail totalaléfinitive.

En annexe au courrier de I'assurée figuraient notant les pieces suivantes :

— Le courrier du Dr | du 15 aodt 2013, dansuidéage médecin a
mentionné, sans entrer dans les détails, la vadebante du rapport du
Dr W . Sur le plan somatique, les douleurdhidiennes basses
étaient constantes et entravaient toujours la ipasiassise normale.
L’assurée présentait également des gonflementawxtides deux mains
avec raideur et ténosynovite (inflammation) desigaitendineuses. Depuis
début 2013, il notait une décompensation d'unerasth assez sévere des
deux gros orteils, avec saillie osseuse douloureeisegonflements,
entrainant une réduction du périmetre de marche difficulté a monter et
descendre des escaliers et un chaussage largemtenention chirurgicale
allait probablement devoir étre réalisée d’ici quels mois. En raison des
douleurs cervicales et dorsales ainsi que du hdssposition assise n’était
possible que pendant quelques minutes. La mastdimégyanptomatique
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provoquait des dorsalgies et obligeait I'assuré&g&ambuler constamment,
en redressant le torse. Un travail purement séienteétait ainsi pas

adapté au vu des pathologies du dos. Il en al@iméme d’'une activité
debout, nécessitant des postures en porte-a-fauxviA de toutes ces
limitations, le Dr | ne voyait pas quelleidtd pouvait étre adaptée
a l'assurée dans un marché libre du travail. EA&imr | était d'avis

gu’'apres 10 ans d’incapacité totale de travaileeipronostic d’'un retour a
I'emploi restait tres défavorable, aucun médicanréétant au demeurant
efficace, a I'exception des narcotiques, dont li#ste sédatifs rendaient
I'assurée incapable de toute activité suivie.

Le courrier du Dr U du 21 octobre 2013, sd&muel I'assurée
présentait une nouvelle rechute de son état défreésessitant un suivi
hebdomadaire avec gestion des crises suicidairpsigdaleux a trois
semaines. Il s’agissait d’'un épisode dépressifrrénti d’'intensité sévere,
sans symptémes psychotiques, réactionnel a uneshewrise de couple.
Sur le plan subjectif, I'assurée présentait lesp@mes suivants : tristesse,
fatigue, anhédonie, troubles de la concentrati@riepde poids (3 kg),
insomnies d’endormissement, avec réveils précotesges suicidaires,
ambivalentes, critiquées mais récurrentes avec ddpabilisations
pathologiques. Objectivement, elle présentait desubtes de la
concentration significatifs, un ralentissement psyooteur sévére, un
isolement social et affectif ainsi qu'une aboullee test de Hamilton
indiquait un score de 34. Dans ces circonstan@ssurée était totalement
incapable de travailler depuis I& @ctobre 2013.

77. Par courrier du 16 janvier 2014, le Dr X ,csplsste FMH en pneumologie,
a indiqué avoir vu lI'assurée a deux reprises, &snars et 10 octobre 2013, en
raison de problemes d'apnées du sommeil. Il ne g@ibypas s’exprimer sur la

capacité de travail, cette appréciation ne faipastpartie de son mandat.

En annexe a son courrier précité, figuraient lppoas de consultations suivants :

Selon le rapport du 28 mars 2013, établi a I'isdugremier examen, le
Dr | , pneumologue, avait posé le diagnodiicjpal de syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (polgsgnamme [PSG]
du 15 février 2013 : index de désaturation 19/hinglex des apnées-
hypopnées [IAH] : 18/h) et les diagnostics secamsade probable reflux
gastro-oesophagien et probable asthme léger.

Dans son rapport daté du 25 novembre 2013, fag@arg a un examen du
10 octobre 2013, le Dr | , pneumologue, apagé le diagnostic
principal de syndrome d’apnées-hypopnées obstegiiu sommeil (PSG
du 15 février 2013 : index de désaturation 19/Aet de 18/h) ; I'assurée
avait été appareillée depuis mars 2013 d’'une pmesgositive continue
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avec un masque nasal, traitement bien toléré eluant un résultat tres
satisfaisant, sur le plan de la fatigue, le hemnedd@ géne laryngée.

En février 2014, par un courrier daté par inadveradu 6 juin 2013, le
Dr W s’est prononcé sur les remarques du DrU relatives aux
incapacités de travail retenues. Effectivementpéstise contenait une erreur quant
a l'appréciation de la capacité de travail, raipoar laquelle il fallait se fier aux
appréciations du Dr U s’agissant de l'incdpate travail de I'assurée.

Dans un avis du 23 mai 2014, le SMR a considérdagieonclusions de l'avis du
SMR du 25 octobre 2010 s’appliquaient jusqu’&ujdnvier 2010 et que, depuis
lors, I'évolution de l'incapacité de travail étdat suivante : 100% du®1janvier
2010 au 14 octobre 2011, 50% du 15 octobre au 3@mbre 2011, 0% du
1*" décembre 2011 au 31 mai 2012, 100% dijuin au 31 décembre 2012, 50% du
1%"janvier au 15 février 2013, 100% du 15 février 2@L 10 octobre 2013 et 0%
depuis le 11 octobre 2013, étant donné qu'a contgerette date, il n'y avait plus
d’atteinte pneumologique.

Le 30 juin 2014, I'OAIl a adressé a I'assurée urjgtrde décision lui reconnaissant

le droit a une rente entiére d’invalidité pour |e&riodes du ¥ janvier 2010 au

28 février 2012 et du ®1septembre 2012 au 31 janvier 2014, compte tenu des
incapacités de travail précitées, admises par |[&R SMassurée avait un statut
mixte, constitué d’'une sphére professionnelle dée8& d’'une sphere ménageére de
20 % (dans laquelle son taux d’empéchement étaitldéo). Le taux d’invalidité
total pour les deux périodes précitées était aia4 %.

Par recommandé du 17 juillet 2014, I'assurée a coniqué a 'OAl son désaccord
avec ledit projet de décision. Elle était toujocosnpletement invalide, de maniére
probablement définitive. Il n’y avait jamais eunteindre amélioration de son état
de santé pouvant justifier la suppression de sg r@na date du 31 janvier 2014.
L’OAl n’avait jamais pris en considération l'aspetmatique de son état de santé,
malgré ses nombreuses lettres détaillées a ce stjates pieces meédicales
(notamment du Dr | , orthopédiste, des 217 eteptembre 2011, 4 décembre
2012 et 15 aolt 2013, dont elles reproduisaientpdssages entiers). Sur la plan
psychiatrique, 'OAI s’était fondé sur le rapporexpertise du Dr W du 6
juin 2013, qui avait admis une incapacité de tilapeatiguement ininterrompue
jusqu’au 31 janvier 2013, période prolongée p&8MR compte tenu d’'une atteinte
pneumologique du 16 février au 10 octobre 2013DLé&J avait cependant
attesté, le 21 octobre 2013, que l'assurée avaitauvel épisode dépressif sévére
entrainant une incapacité totale de travailler dauge activité a compter du'1
octobre 2013 et qui n'avait pas cessé depuis Lloassurée ne pouvait rester assise
plus de 10 minutes et pas davantage en positioaudielelle devait constamment
changer de position, avec des pauses prolongéeseznps, et elle était handicapée
pour I'accomplissement de chacun de ses gestessdiliffrait d’apnée du sommeil,
et les trés nombreux médicaments qu’elle absofiratoquaient chez elle des
troubles importants de la mémoire et de la comaganh. Elle était en outre atteinte
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d’épisodes de dépression sévere se manifestamntripas aigués plusieurs fois par
année. L’assurée invitait I'OAI a reconsidérer saifion.

Par décision du 17 octobre 2014, reprenant le pdgelécision précité du 30 juin
2014, I'OAI a mis l'assurée au bénéfice d'une reemtiere d’invalidité pour les
périodes du % janvier 2010 au 28 février 2012 et df $eptembre 2012 au
31 janvier 2014, compte tenu des incapacités daitrauivantes, admises par le
SMR : 100 % du % janvier 2010 au 14 octobre 2011, 50 % du 15 oetair
30 novembre 2011, 0 % d& tiécembre 2011 au 31 mai 2012, 100 % djuin au

31 décembre 2012, 50 % di' janvier 2013 au 15 février 2013 et 100 % du
16 février 2013 au 10 octobre 2013. A partir du dctobre 2013, plus aucune
incapacité de travail ne pouvait étre retenue. dulade avait un statut mixte,
constitué d’'une sphére professionnelle de 80 %ustedsphére ménagere de 20 %
(dans laquelle son taux d’empéchement était de R1 &taux d’invalidité total
pour les deux périodes précitées était ainsi d&8Bes mesures professionnelles
n'étaient pas indiquées. L'assurée n’'avait appauigun document médical probant
pouvant attester qu’elle n’était plus a méme deemgre son ancienne activité
lucrative.

Le 13 novembre 2014, I'assurée a recouru contrte ccision a la chambre des
assurances sociales, en concluant, sous suitaidesfrdépens, a I'annulation de la
décision attaquée en tant seulement gu’elle mattaiterme au versement de la
rente d’invalidité avec effet au 31 janvier 2014aela condamnation de I'OAIl au
versement de ladite au rente au-dela d@étrier 2014. La chambre des assurances
sociales avait, par arrét du 12 juin 2012, renvayéause a I'OAI pour instruction
complémentaire concernant une aggravation éveatdellson état de santé des le
1%" janvier 2010. Se fondant sur l'avis du SMR, I'Okconnaissait que son état de
santé s’était aggravé en janvier 2010, mais reteuea partir du 11 octobre 2013
plus aucune incapacité de travail ne pouvait &renue, d’'ou la suppression de la
rente au-dela du 31 janvier 2014. Le Dr W itefadt une confusion entre
capacité et incapacité de travail, ce qui démadntfaixtréme légereté des
allégations de I'expert a propos de I'amélioratdm I'état de santé psychique lui
permettant de reprendre une activité professioeanebmplete a compter du
1% février 2013. Cette amélioration était une « pdigtion » démentie par
I'intégralité du dossier médical et notamment pappréciation du Dr U du
21 octobre 2013, dans laquelle il faisait état dwouvel épisode dépressif
diagnostiqué le °L octobre 2013. L’état somatique jouait un réle airssmpacitant
gue celui d’ordre psychiatrique, et le cumul desixd@athologies ne pouvait
gu’'aboutir & 'admission d’une invalidité totale pdes de nombreuses années et
cela a titre définitif. Quand bien méme le SMR disgt des rapports du Dr
I du 15 aolt 2013 et du Dr U du 21 wet®013, il n’en avait
absolument pas tenu compte dans son avis du 22044, mais avait admis une
nouvelle incapacité totale de travail du 15 févaer10 octobre 2013 en raison de
I'atteinte pneumologique relatée par le Dr X pour conclure gu’il n'y avait
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plus d’atteinte pneumologique dés le 11 octobre32@ans faire la moindre
allusion aux facteurs psychiatriques et somatiquaetes respectivement par les Dr
U et | . L'OAI avait emboité le pas d4R5 en retenant cependant
de facon générale qu’a partir du 11 octobre 2048 plicune incapacité de travalil
ne pouvait étre retenues, l'activité de réceptisteniétant parfaitement adaptée a
I'état de santé de l'assurée. Enfin, la recouraandait produit des documents
meédicaux probant permettant d’attester qu’elleaitglus a méme d’exercer son
ancienne activité professionnelle, en particuker tapports du Dr | des 21
septembre 2011, 4 décembre 2012 et 15 ao(t 20%Baia ceux du Dr U

des 3 septembre 2012 et 21 octobre 2013. C’étauglus a I'OAIl de prouver une
amélioration de I'état de santé de l'assurée, 0és qu’il était question d’'une
révision.

L’intimé a répondu par écriture du 16 décembre 2@bdAcluant au rejet du recours
et a la confirmation de la décision attaquée. llaftareconnaitre une pleine valeur
probante au rapport d’expertise du Dr W . iIS&nt du volet somatique, le

Dr | , orthopédiste, n'apportait dans son geurdu 15 ao(t 2013 aucun

élément qui n'aurait pas déja été pris en consiidérgar la CRR, dont le rapport

du 14 avril 2008 avait été reconnu comme ayantwaleobante par la chambre des
assurances sociales dans son arrét du 12 juin ZD&®&it a juste titre qu'aucune

incapacité de travail fondée sur I'aspect pneuniglegne pouvait plus étre retenue
a compter du 11 octobre 2013 ; le Dr X pradague, ne s'était pas

prononceé sur la capacité de travail, qui n’existittout cas pas au-dela du 10
octobre 2013. La situation médicale de l'assuréaitaaté parfaitement élucidée.

L’OAl s’était prononcé en pleine connaissance desea

Par écriture du 20 janvier 2015, la recourante lavéeque I'épisode dépressif
invalidant diagnostiqué par le Dr U en oaoBO13 n'avait pas cesseé,
comme cela ressortait d’'une attestation du 15 dBeer@014 des Dr U et
Y . Ladite attestation prouvait la gravité sten état psychique. Il était
impossible que la recourante ait récupéré une @leapacité de travail du jour au
lendemain, du 31 janvier al' février 2013, alors qu’elle était en incapacitéale
de travail depuis juin 2012. En retenant une inca@dotale de travailler jusqu’au
10 octobre 2013, I'OAI contredisait les conclusiahs Dr W , qui avait
admis une pleine capacité de travail & compter®tigvrier 2013. A cela s’ajoutait
le fait que I'OAl avait passé comme chat sur braisel’attestation du Dr U

du 21 octobre 2013, faisant état d'un nouvel émsatbpressif sévere. Le

Dr W avait mentionné, dans son rapport duib 2013, I'existence d’'un
syndrome somatique présent chez la recourantet atisé que I'aspect
somatique avait été traité par le Dr | , qrétiste.

En annexe a cette écriture figurait une attestadioril5 décembre 2014, dont il
ressortait que le Dr Y , Spécialiste FMH ewncphmtrie et psychothérapie,
avait repris le suivi de la recourante, le Dr U___ n’ayant plus de disponibilités
pour un suivi régulier. Selon cette attestatiombk¢ conjointement par les Drs
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Y et U , le caractere récurrent deodessdépressifs persistait avec
des rechutes fréquentes. Les symptbmes rappodé&Entetes suivants : tristesse,
fatigue, anhédonie au moins partielle, insomniesndibrmissement et réveils
précoces, troubles de la concentration, troublebagpétit avec perte de 2-3 kg,
idées noires fluctuantes sans désir de passageta Bt angoisses. Les scores du
test Hamilton de la dépression étaient supérieu®s éors des cing épisodes
dépressifs constatés depuis 2010. Les limitatioosctionnelles étaient les
suivantes : troubles de la concentration, ralesient psychomoteur, aboulie,
isolement social et affectif. Elles avaient entéaies incapacités de travail médico-
théoriques de 100% du'janvier 2010 au 14 octobre 2011, 50% du 15 octahre
30 novembre 2011, 0% di'Hiécembre 2011 au 31 mai 2012, 100% dyuin au

31 décembre 2012, 0% dfif fanvier 2013 au 31 juillet 2013 et 100% désYeanit
2013. Le pronostic était réservé en raison du t@mcrécurrent des épisodes
dépressifs, du conflit conjugal chronicisé et deélaonse clinigue modeste. Enfin,
les Drs Y et U confirmaient la valetabante de I'expertise du Dr
wW et son point de vue au moment de son examen

Le 5 février 2015, se fondant sur un avis du SMR2dévrier 2015, joint a son
écriture, I'intimé a considéré que les U et Y , médecins traitants de la
recourante, n’avaient fourni que tres peu d’élémemedicaux objectifs permettant
de se faire une idée sur I'état psychique de lauemte, les symptdmes rapportés
étant toujours les mémes depuis 2010. Lesdits nmlé@itants se contredisaient
en ne retenant pas les mémes dates de rechutesslepresévere dans leurs
attestations des 21 octobre 2013 (rechute remordboms a « deux ou trois
semaines ») et 15 décembre 2014 (rechute remoatantolt 2013 »). Enfin,
lesdits médecins indiquaient partager le pointuedu Dr W et reconnaitre
ainsi une pleine valeur probante a son rapporteise.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

a. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2adei sur I'organisation judiciaire,
du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), en vigueur ldé$™" janvier 2011, la
chambre des assurances sociales de la Cour deejgstinait, en instance unique,
des contestations prévues a l'art. 56 de la |airBdd sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LP&2830.1), relatives a la loi
fédérale sur l'assurance-invalidité du 19 juin 1989Al - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espéce est aildiedta

b. Le présent recours a été interjeté dans le d&dail de 30 jours (art. 60 al. 1
LPGA), dans le respect des exigences de forme efodtenu prescrites par les
art. 56 ss LPGA.

c. |l sera donc déclaré recevable.
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2. a. A teneur de lart. 1 al. 1 LAI, les dispositode la LPGA s'appliquent a
assurance-invalidité, a moins que la loi n'y déroexpressément. Les
modifications |égales contenues dans la LPGA ctuesit, en regle générale, une
version formalisée dans la loi de la jurisprudenadative aux notions
correspondantes avant I'entrée en vigueur de laALRGNn'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, detesmue la jurisprudence
développée a leur propos peut étre reprise etcam#i (ATF 130 V 345 consid. 3).

b. Sur le plan matériel, sont en principe appliealdes régles de droit en vigueur
au moment ou les faits juridiquement déterminaatsant produits (ATF 129 V 1,
consid. 1; ATF 127V 467, consid. 1 et les réféespc En ce qui concerne en
revanche la procédure, et a défaut de regles toimesi contraires, le nouveau droit
s'applique sans réserve dés le jour de son entrédgeeur (ATF 117 V 93,
consid. 6b, ATF 112 V 360, consid. 4a; RAMA 1998 RY p. 316 consid. 3b).

Les faits déterminants en l'espece sont ceux quis@et produits de facon
susceptible d’influer sur le droit de la recouraatdes prestations de I'assurance-
invalidité (ci-aprés : Al), en particulier d’'unente d’invalidité (ATF 130 V 445 et
les références; voir également ATF 130 V 329), kimpdu 1% janvier 2010. Aussi
s'agit-il d'appliquer les dispositions actuellememnt vigueur de la LAI, dont les
derniéres modifications des 21 mars 200%"{#vision) et 6 octobre 2006 (%
révision) sont entrées en vigueur respectivemett janvier 2004 et le * janvier
2008, donc antérieurement a la date précitée. Geallas n'ont au demeurant pas
amené de modifications substantielles en matiéraatllation de l'invalidité (ATFA
non publié | 249/05 du 11 juillet 2006, consid. 2l Message concernant la
modification de la loi fédérale sur l'assurancealidité du 22 juin 2005, FF 2005
p. 4322).

3. a. Par son arrét du 12 juin 2012, la chambre dascéa annulé la décision de
'OAIl du 22 novembre 2011 qu’en tant qu’elle mamdé au-dela du 31 mars 2010
la suppression de la rente d’invalidité décidéasiej titre dés le®ljuillet 2008, et
elle a renvoyé la cause audit intimé pour instarctmédicale complémentaire
concernant une éventuelle aggravation de I'étasatdé de la recourante des le
1% janvier 2010.

b. Se fondant sur l'avis de I'expert psychiatre,De W , qu’il a alors
mandaté, I'intimé a admis — de fagon concordantx d& psychiatre traitant de la
recourante (une fois levées les confusions liéladiksation des mots « capacité »
et « incapacité » de travail) — que I'état psychigie la recourante s’était aggravé
des janvier 2010, en sorte que la capacité deitrdeacette derniére avait été de
0 % du f'janvier 2010 au 14 octobre 2011 (soit durant 21éisnde 50 % du
15 octobre au 30 novembre 2011 (soit durant 1%2)naés100 % du ®l décembre
2011 au 31 mai 2012 (soit durant 5 mois), puis aveau — a la suite d’'une
rechute — de 0 % deés I€" Juin 2012. Tenant compte, sur préavis du SMR, des
indications fournies les 9 avril et 20 septembrd3®@ar le psychiatre traitant,
faisant état d'une guérison entre janvier et févl@13 de I'épisode dépressif
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s’étant déclenché dés I€" juin 2012, mais aussi de troubles d’apnées du s&mm
que la recourante avait eus dans le courant ded@f013, I'intimé a retenu que la
capacité de travail de la recourante a été de @ % guin au 31 décembre 2012
(soit durant 7 mois), de 50 % dtl fanvier au 14 février 2013 (soit durant1% mois),
a nouveau de 0 % (en raison des problémes pneuigoés) du 15 février au
10 octobre 2013 (soit durant 8 mois), puis de 108&%le 11 octobre 2013.

Aussi I'intimé a-t-il décidé — en application darf. 88a du reglement du 17 janvier
1961 sur l'assurance-invalidité du 17 janvier 19@2Al - RS 831.201), qui
détermine le moment a partir duquel des modificetide I'état de santé impliquent
le cas échéant une modification du droit aux ptests (arrét du Tribunal fédéral
9C_32/2015 du 10 septembre 2015 consid. 4.1) Htaguezourante avait droit a une
rente entiére d’invalidité du®ljanvier 2010 au 28 février 2012 et dti deptembre
2012 au 31 janvier 2014, en considération d’'unalidité de 84 % (soit 100 %
pour la sphére professionnelle de 80 %, donnartte8@t 21 % pour la sphére
ménagere de 20 %, donnant 4 %).

c. Estimant que son invalidité n’avait pas cessXidter et se prolongeait encore,
la recourante conteste cette décision devant Imteade céans, en faisant valoir
gu'’il importe de déterminer quelle a été I'évoluatide son état de santé dés janvier
2010 et surtout si I'intimé était en droit ou noa ldi supprimer dés le®1février
2014 la rente entiére d’invalidité qu’il lui recamiesait du ¥ janvier 2010 au

28 février 2012 puis du®lseptembre 2012 au 31 janvier 2014. Elle a conclu a
'annulation de ladite décision « en tant seulentgrelle a mis fin, a tort, a la date
du 31 janvier 2014, au versement de la rente Alpiéta allouée précédemment »
et a la condamnation de lintimé «a poursuivrevegsement de ladite rente
compléte dés le®ifévrier 2014 ».

Le litige porte ainsi sur le droit de l'assuréeree wente d'invalidité au-dela du
1% février 2014, en particulier sur I'amélioration gen état de santé et de ses
répercussions sur sa capacité de travail a cordpteette date.

Selon la jurisprudence, une décision par laqu&liedccorde une rente d'invalidité
avec effet rétroactif et, en méme temps, prévaitginentation, la réduction ou la
suppression de cette rente, correspond a une akécisirévision au sens de l'art. 17
LPGA (ATF 130 V 343 consid. 3.5.2; ATF 125 V 41ed. 2d et les références;
VSI 2001 p. 157 consid. 2). Tout changement imporiies circonstances propre a
influencer le degré d'invalidité, et donc le dibiia rente, peut motiver une révision
selon larticle 17 LPGA. La rente peut étre révisem seulement en cas de
modification sensible de I'état de santé, maisidoisgjue celui-ci est resté en soi le
méme, mais que ses conséquences sur la capagandent subi un changement
important (ATF 130 V 343 consid. 3.5; ATF 113 V 2¢8nsid. 1a; arrét du
Tribunal fédéral 9C_1006/2010 du 22 mars 2011 cb@s?). Plutdét que d'une
révision a proprement parler (nonobstant l'intitaé l'art. 17 LPGA), il s’agit
d’'une adaptation du droit & des prestations dusallme telle adaptation peut
intervenir d'office ou sur demande. Elle est rég# les dispositions générales de
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procédure figurant aux art. 27 ss LPGA (GhislaifREBARD-FELLAY/ Bettina
KAHIL-WOLFF/ Stéphanie PERRENOUD, Droit suisse de décurité sociale,
vol. Il, 2015, p. 541 s.; Ueli KIESER, ATSG-Komman 2™ éd., 2009, n. 2,
14 ss et 38 ad art. 17).

a. Est réputée invalidité, lincapacité de gainalotou partielle présumée
permanente ou de longue durée, résultant d'urmenitdi congénitale, d'une maladie
ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAglon l'art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemblel'ane partie des possibilités de
gain de l'assuré sur le marché du travail équilifuiéentre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte a la santé plugsiqgu mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadapwigibles (al 1). Seules les
conséquences de l'atteinte a la santé sont pnisesrapte pour juger de la présence
d’'une incapacité de gain. De plus, il n’y a incamade gain que si celle-ci n’est
pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur@dS janvier 2008). La notion
d'invalidité, au sens du droit des assurances Issciast une notion économique et
non médicale; ce sont les conséquences économapjestives de l'incapacité
fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 2tonsid. 4a). L'atteinte a la
santé n'est donc pas a elle seule déterminante séma prise en considération que
dans la mesure ou elle entraine une incapacitg¢adailt ayant des effets sur la
capacité de gain de l'assuré (arrét du Tribuna¢f@ddes assurances | 654/00 du
9 avril 2001 consid. 1).

b. En vertu de l'art. 28 al. 2 LAI, I'assuré a draiune rente entiére s’il est invalide
a 70% au moins, a un trois-quarts de rente s'iinesilide a 60% au moins, a une
demi-rente s'il est invalide a 50% au moins, owndauart de rente s'il est invalide a
40% au moins. Pour évaluer le taux d'invaliditérdeenu que l'assuré aurait pu
obtenir s'il n'était pas invalidest comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en
exercant l'activité qui peut raisonnablement éxigée de lui aprés les traitements
et les mesures de réadaptation, sur un marchedailtéquilibré (art. 16 LPGA et
art. 28a al. 1 LAI).

a. Les atteintes a la santé psychique peuvent, eomas atteintes physiques,
entrainer une invalidité au sens de l'art. 4 dlAl en liaison avec l'art. 8 LPGA.

On ne considére pas comme des conséquences dyrsythique maladif, donc

pas comme des affections a prendre en charge gmsutance-invalidité, les
diminutions de la capacité de gain que l'assur@érpibiempécher en faisant preuve
de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigiloi¢ étre déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 102 V 165; arrét Tdbunal fédéral des

assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1)

b. Dans I'éventualité ou des troubles psychiquemntayaleur de maladie sont
admis, il y a lieu d'évaluer le caractere exigitidela reprise d'une activité lucrative
par l'assuré, au besoin moyennant un traitemenagkétique. A cet effet, il faut

examiner quelles sont les activités que I'on paisbnnablement exiger de lui. Pour
admettre l'existence d'une incapacité de gain eapsé une atteinte a la santé
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mentale, il n'est donc pas décisif que l'assurércexaine activité lucrative
insuffisante; il faut bien plutét se demander w'th lieu d'admettre que la mise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratijemplus étre raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait méme insupportpble la société (ATF 127 V 294,
consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 congdd. et les références). Ces
principes sont valables, selon la jurisprudenceur ptes psychopathies, les
altérations du développement psychique (psychisdiehlentwicklungen),
l'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie eburp les névroses
(RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les référencesit auwé Tribunal fédéral des
assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2

c. En ce qui concerne les facteurs psychosociausooinculturels et leur réle en
matiere d'invalidité, ils ne figurent pas au nomles atteintes a la santé
susceptibles d'entrainer une incapacité de gaiseas de l'art. 4 al. 1 LAI. Pour
gu'une invalidité soit reconnue, il est nécessalems chaque cas, qu'un substrat
médical pertinent, entravant la capacité de trayatl de gain) de maniére
importante, soit mis en évidence par le médecirciapgé. Plus les facteurs
psychosociaux et socioculturels apparaissent aumipreplan et imprégnent
'anamnése, plus il est essentiel que le diagnoidical précise s'il y a atteinte a la
santé psychique qui équivaut a une maladie. Aihgie suffit pas que le tableau
clinique soit constitué d'atteintes qui releventfaeteurs socioculturels; il faut au
contraire que le tableau clinigue comporte d'auéiésnents pertinents au plan
psychiatrique tels, par exemple, une dépressioabieiiau sens meédical ou un état
psychique assimilable, et non une simple humeuredsgjve. Une telle atteinte
psychique, qui doit étre distinguée des facteursiosalturels, et qui doit de
maniere autonome influencer la capacité de tragsilnécessaire en définitive pour
gue l'on puisse parler dinvalidité. En revancte,oli I'expert ne reléeve pour
I'essentiel que des éléments qui trouvent leurieagdn et leur source dans le
champ socioculturel ou psychosocial, il n'y a padteinte a la santé a caractere
invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5a in fine).

a. Pour pouvoir calculer le degré dinvaliditéditanistration ou linstance de

recours a besoin de documents que le médecin atredaspécialistes doivent lui

fournir. La tdche du médecin consiste a porterugeinent sur I'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles aétivitassuré est incapable de
travailler. En outre, les données meédicales camsiit un élément utile pour

déterminer quels travaux on peut encore, raisoenait, exiger de l'assuré

(ATF 125V 256, consid. 4; ATF 115 V 133, consijl. 2

b. Selon le principe de libre appréciation des yesu pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaine dssurances sociales
(cf. art. 61 let. ¢ LPGA), le juge n’est pas liér mhes regles formelles, mais doit
examiner de maniere objective tous les moyens davpr quelle qu’en soit la
provenance, puis décider si les documents a dismogiermettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. En casrdpports médicaux contradictoires,
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le juge ne peut trancher I'affaire sans apprécemsemble des preuves et sans
indiquer les raisons pour lesquelles il se fondeusie opinion médicale et non pas
sur une autre. L’élément déterminant pour la vajgobante d’'un rapport médical
n‘est ni son origine, ni sa désignation, mais sontenu. A cet égard, il convient
gue les points litigieux importants aient fait ljebd’'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, quénma également en
considération les plaintes exprimées, qu’il ait &bli en pleine connaissance du
dossier (anamnese), que la description des interdés médicales soit claire et
enfin que les conclusions de I'expert soient bieativées (ATF 125 V 351,

consid. 3; ATF 122 V 157, consid. 1c).

c. Sans remettre en cause le principe de la lilpmréaiation des preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices enquai concerne la maniere
d'apprécier certains types d'expertises ou de reppedicaux.

c/aa. Ainsi, lorsqu'au stade de la procédure adinative, une expertise confiée a
un médecin indépendant est établie par un spéeiafisconnu, sur la base

d'observations approfondies et d'investigations pietas, ainsi qu'en pleine

connaissance du dossier, et que I'expert abodgsaésultats convaincants, le juge
ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucuceirndncret ne permet de douter
de leur bien-fondé (ATF 125 V 351, consid. 3b/bb).

c/bb. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis (&kl corrélation avec l'art. 49 al. 1
RAI) a pour fonction d'opérer la syntheése des lignseents médicaux versés au
dossier et de prodiguer des recommandations qukns@dite a donner au dossier
sur le plan médical. En tant qu'il ne contient angcwbservation clinique, il se
distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGAQd@Nn examen médical auquel
il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAlyéardu Tribunal fédéral
9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ce®paods ne posent pas de
nouvelles conclusions médicales mais portent un@éamtion sur celles déja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne dadipas remplir les mémes exigences
au niveau de leur contenu que les expertises nlédidan ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. lls ont notanmtmmur but de résumer et de
porter une appréciation sur la situation medicale dssuré, ce qui implique aussi,
en présence de pieces médicales contradictoireirale’il y a lieu de se fonder sur
I'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder a imséruction complémentaire (arrét
du Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 20@hsid. 3.2 et les références
citées).

c/cc. En ce qui concerne les rapports établisggmmédecins traitants, le juge peut
et doit tenir compte du fait que, selon l'expéreente médecin traitant est

généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui l'unit & ce dernielTFAL25 V 351 consid. 3b/cc).

On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion eniperts et médecins traitants, il
n'est pas, de maniere générale, nécessaire deenegttrocuvre une nouvelle
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expertise. La valeur probante des rapports médidasxuns et des autres doit bien
plutbét s'apprécier au regard des critéres juriggmtidls (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitrenplealeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergenceamwas par la jurisprudence entre
un mandat thérapeutique et un mandat d'experti$& (®4 |1 170 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 congi@.1, in SVR 2008 IV Nr. 15
p. 43), on ne saurait remettre en cause une espatdonnée par I'administration
ou le juge et procéder a de nouvelles investigatitun seul fait qu'un ou plusieurs
médecins traitants ont une opinion contradictdine'en va différemment que si ces
meédecins traitants font état d'éléments objectiveraérifiables ayant été ignorés
dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisambrpertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribféukral 9C 369/2008 du 5 mars
2009 consid. 2.2).

a. Le juge des assurances sociales fonde sa dea@saiaf dispositions contraires de
la loi, sur les faits qui, faute d’étre établis naniere irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c’est-a-dire quisgméent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit doncqésn fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothése possible. Parmidgsu&déments de fait allégués
ou envisageables, le juge doit, le cas échéaenirateux qui lui paraissent les plus
probables (ATF 130 Ill 321 consid. 3.2 et 3.3; ATX6 V 353 consid. 5b; ATF 125
V 193 consid. 2 et les références). Aussi n'existepas, en droit des assurances
sociales, un principe selon lequel 'administrattanle juge devrait statuer, dans le
doute, en faveur de I'assuré (ATF 126 V 319 corfsig.

b. Conformément au principe inquisitoire qui régitprocédure dans le domaine
des assurances sociales, le juge des assurancesesotoit procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner Witgga suffisamment de raisons
pour le faire, eu égard aux griefs invoqués pap&ties ou aux indices résultant du
dossier. Il ne peut ignorer des griefs pertineniogués par les parties pour la
simple raison qu'ils n'auraient pas été prouveésl Y94 220 consid. 4a). En
particulier, il doit mettre en ceuvre une expertmesqu'il apparait nécessaire de
clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 2 28nsid. 4a; RAMA 1985
p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral desiasges | 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances ssaahstate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-mémeceavre une expertise lorsqu'il
considére que l'état de fait médical doit étre i@lugar une expertise ou que
I'expertise administrative n'a pas de valeur prabgATF 137 V 210 consid.
4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi a I'administrati@ste possible, notamment lorsqu'il
s'agit de préciser un point de I'expertise ordonpae I'administration ou de
demander un complément a l'expert (ATF 137 V 218sith 4.4.1.3 et 4.4.1.4;
SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét dubtinal fédéral 8C_760/2011 du
26 janvier 2012 consid. 3).
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10.

c. Le juge doit examiner la situation d’apres fé&de fait tel qu’il se présentait a
'administration au moment ou celle-ci a statué FAT32 V 375; 130 V 64
consid. 5.2.5 p. 68 ; arréts du Tribunal fédéral B@/2007 du 11 septembre 2008
consid. 2.3 et 1 52/03 du 16 janvier 2004 consid).2

L’administration a quant a elle le devoir de prendn compte les faits survenus
jusqu’au moment ou elle statue.

En l'espéce, c'est certes essentiellement en céraidn d'une éventuelle
aggravation de I'état psychique de la recourante lguichambre de céans, par son
arrét du 12 juin 2012, avait renvoyé la cause rdiftié pour instruction médicale
complémentaire concernant une éventuelle aggravaie I'état de santé de la
recourante dés leljanvier 2010. Appelé a rendre une nouvelle dégisisant la
période postérieure au 31 décembre 2009, I'intireé devait pas moins le faire au
regard de tous éléments susceptibles d’avoir, delous et jusqu’au jour de sa
nouvelle décision, modifié I'état de santé de [oreante d’'une fagon s’étant le cas
échéant répercutée sur sa capacité de travail,cqaeéléments soient d'ordre
psychique ou physique.

Sur le principe, l'intimé ne s’y est pas refusé spuiil a tenu compte,
spontanément, de probléemes pneumologiques rensqgpdiréla recourante dans le
courant de I'année 2013. La recourante estime cgmmu’alors méme qu’elle lui
avait fait parvenir, avant le 17 octobre 2014 (d#ela décision attaquée), toutes
pieces médicales utiles étayant sa position quersapacité de travail invalidante
perdurait au-dela du 10 octobre 2013 et, partaoh ®wvalidité au-dela du
31 janvier 2014 eu égard a l'art. 88a RAI, lintinmé&a tenu compte ni d’'une
nouvelle rechute de son état dépressif récurrentel&’ octobre 2013, ni de ses
problemes somatiques, ni de la conjonction de gatixologies considérées.

a. Sur le plan psychiatrique, I'intimé a fondé gaision sur le rapport d’expertise
du Dr W , qui, apres avoir diagnostiqué claeetourante un état dépressif
majeur récurrent et une personnalité probablemertépendante constitutifs de
troubles invalidants jusqu’a fin janvier 2013, dira@ que sa capacité de travall
était entiére depuis le®1février 2013. La recourante estime que — comme ell
lavait indiqué a l'intimé par courriers des 22 aate 2013 et 17 juillet 2014,
faisant référence a un rapport du Dr U dodbre 2013 — il était irréaliste
de considérer que son état dépressif avait pu pdsseévére a léger du jour au
lendemain, et que la prétendue amélioration deétatrde santé psychique était une
« pure fiction », démentie par le dossier médit#é dait que, depuis le*1octobre
2013, elle se trouvait a nouveau dans un état dgipgvere.

b. La recourante conteste toute force probante sapiport du Dr W . Force
est cependant de relever que ce rapport, du 62018 (complété ou corrigé en
février 2014), remplit sur les plans formel et miafétoutes les exigences
auxquelles la jurisprudence soumet la valeur pribafiun tel document: il

contient un résumé du dossier, une anamnese détdidls indications subjectives
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de la recourante, des observations cliniques,dssltats de tests psychologiques
ainsi qu’'une discussion générale du cas, et seslusions, qui résultent d'une
analyse compléete de la situation médicale, sontresla bien motivées et
convaincantes. Sous la réserve — reprise plusHaiun nouvel épisode dépressif
sévére de la recourante dés fédctobre 2013, 'appréciation de la capacité de
travail de cette derniére qu’a faite I'expert erespion est quasiment la méme que
celle retenue par le psychiatre traitant de la wesnate. Le Dr U avait en
effet signalé lui-méme, par un courrier du 9 aR@l3, que la recourante avait
guéri, entre janvier et février 2013, de ce quiitésdors son dernier épisode
dépressif, et que dans ce contexte la capacitéadailtde la recourante, nulle du
1% juin au 31 décembre 2012, était redevenue entiésele §' février 2013, avec
une phase de transition a 50 % en janvier 2013t bagdecin a d’ailleurs confirmé
cette appréciation, pour cette période, par unrmudu 20 septembre 2013,
précisant au surplus qu’au moment de I'expertissn¢dau printemps 2013), la
recourante présentait un épisode dépressif réduéger. Il a en outre indiqué qu'il
partageait la démarche diagnostique de I'expent.uPa attestation commune du

15 décembre 2014, les Drs U ety (ceigteayant repris dans
l'intervalle le suivi de la recourante), ont confié la valeur probante du rapport
d’expertise du Dr W et le point de vue ddemier au moment de I'examen

(soit au printemps).

c. Lorsqu’une appréciation repose sur une évaluati@dicale compléte, il faut,

pour la contester, faire état d'éléments objectamnvérifiables qui auraient été
ignorés dans le cadre de l'expertise et suffisarhipeninents pour en remettre en
cause les conclusions. En d'autres termes, il fawé état d'éléments objectifs
précis qui justifieraient, d'un point de vue médickenvisager la situation selon
une perspective différente ou, a tout le moinsnise en ceuvre d'un complément
d'instruction (voir notamment I'arrét du Tribun&ldéral 9C_618/2014 du 9 janvier
2015 consid. 6.2.3). Or, en l'espece, pour ce auicerne son état de santé
psychique de mars a septembre 2013, la recouranimite a contester de maniére
générale les conclusions de I'expertise sans fétia¢ d’éléments objectivement
vérifiables.

Il y a lieu de reconnaitre une pleine valeur probasu rapport d’expertise du
DrwW du 6 juin 2013 et de considérer quat’'gsychique de la recourante
lui permettait de travailler & 100% dés & fiévrier 2013. A l'avantage de la
recourante, I'intimé a préféré absorber dans umniege globale de totale incapacité
de travail le mois de transition durant lequel luicde janvier 2013 — la recourante
présentait, aux dires de son psychiatre traitam¢, capacité de travail de 50 %,
juste avant qu’elle ne retrouve, toujours aux daotlesson psychiatre traitant, une
pleine capacité de travail sur le plan psychiatiqu

d. En plus d’étre tendancieux et peu objectif #&tar d’ailleurs du fait de monter
en épingle la confusion momentanée qui s’est ptedantre les capacités et
incapacités de travail de la recourante — et ecclience dénué de fondement,
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'argument que la recourante ne saurait avoir pdss@ur au lendemain de sévere
a légere n'est pas pertinent, dans la mesure otgugrétat, I'intimé n’a pas retenu
gu’elle était capable de travailler dés [€ février 2013, mais seulement dés le
11 octobre 2013, en considération d’'une incapaigtéravail invalidante tenant a
des apnées du sommeil, soit a des troubles pnegmobs. Ces derniers comme le
fait qu’ils se sont nettement améliorés ne sontcpasestés et n’ont pas a étre remis
en question, quand bien méme le pneumologue naitsjgds prononcé sur la
répercussion de ces troubles sur la capacité dailtcee la recourante.

Peu importe, dans la perspective du droit a unte remtiére d’invalidité de février
2013 a janvier 2014, gqu’un trouble psychique aumit non aussi justifié ou
contribué a justifier la décision de I'intimé, pgisun tel droit a été reconnu a la
recourante pour la période considérée. Il résid@moins des rapports précités du
DruU qgue, pour étre récurrent, I'état dépfetes la recourante n’était pas
non sujet a guérison, pour des périodes suffisdateant retrouver a la recourante
une capacité de travail partielle et méme entiarpaint de vue psychiatrique.

e. Toujours sur le plan psychiatrique, force estr@ranche de relever qu’avant
méme que I'intimé ne prenne la décision attaquémjait été informé que, d’'aprés
le psychiatre traitant de la recourante, cetteidegrse trouvait & nouveau dans un
état dépressif sévere, dés f&dctobre 2013. Par courrier du 22 octobre 2013, la
recourante lui avait communiqué l'avis exprimé gpugpos par le Dr U . Cet
avis — qui sera confirmé par l'attestation conjeides Dr U etY du
15 décembre 2014 — était motivé : 'assurée pragemme nouvelle rechute de son
état dépressif, nécessitant un suivi hebdomadea@e gestion des crises suicidaires
depuis deux a trois semaines ; il s’agissait d'ymsarle dépressif récurrent
d’intensité sévere, sans symptdbmes psychotiquastio@énel a une nouvelle crise
de couple; sur le plan subjectif, I'assurée présenes symptdbmes suivants :
tristesse, fatigue, anhédonie, troubles de la adration, perte de poids (3 kg),
insomnies d’endormissement, avec réveils précoceserevies suicidaires,
ambivalentes, critiquées mais récurrentes avecudlpabilisations pathologiques ;
objectivement, elle présentait des troubles dedacentration significatifs, un
ralentissement psychomoteur sévere, un isolemasialset affectif ainsi qu’une
aboulie, le test de Hamilton indiquait un score 3e; dans ces circonstances,
lassurée était totalement incapable de travailepuis le I octobre 2013 dans
toute activite.

Si le courrier du Dr U du 21 octobre 2013 vaitune pas suffire a
convaincre l'intimé d’'une rechute d’état dépressiéere privant la recourante de sa
capacité de travail, il lui incombait de sollicitdes précisions complémentaires
audit médecin ou de requérir un complément ou gtgahsation de I'expertise du
Dr W . Cet avis émanait certes d’'un médeaittatnt de la recourante, mais
dont les avis antérieurs avaient été pris en céraiibn et méme largement
approuvés par lI'expert W . Il ressort d’ailfedes pieces du dossier que la
recourante a alterné des épisodes dépressifs sgedteainant des incapacités de
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travailler, et des épisodes dépressifs moins gral@s desquels elle était
théoriguement capable de travailler. Au vu de cefteirrence, une aggravation de
son état psychique n’était pas exclue.

Il n’est des lors pas compréhensible et en toutpéts justifié que I'intimé n’ait pas
pris position, ni demandé une investigation comggétaire sur ce qui n'était pas
gue la simple allégation d’'une nouvelle rechuteisniéen un avis médical étayé.
C’est comme si l'intimé, depuis juin 2013, avaités¢ sa décision concernant les
problémes psychiques et orthopédiques de la reatmjrexclu toute évolution a ce
double égard, et focalisé depuis lors son attenfiantitre des éléments nouveaux
envisageables, sur les problémes pneumologiquda decourante. Il n'est pas
admissible qu’apres avoir ignoré cet avis du 2lolmet 2013 et adressé a la
recourante, le 30 juin 2014, un projet de décisien faisant pas état, I'intimé s’est
contenté d’ajouter dans la décision attaquée, apréda recourante lui eut rappelé
notamment ce courrier du Dr U , que les «raegus (qu’elle avait) soulevés
lors de la procédure d’audition n'apportaient riknnouveaux susceptibles (sic) de
modifier (son) appréciation », et qu’elle n’avaigpporté aucun document médical
probant pouvant attester (qu’elle n'était) plus @me de reprendre (son) ancienne
activité lucrative ».

C’est de la part de I'intimé une vaine tentativejuiification subséquente que de
relever, dans les écritures en procédure contamjeque les deux documents
considérés — a savoir le courrier du Dr U 2dwctobre 2013 et 'attestation
conjointe des Dr U ety du 15 décerfbiel — se contredisaient en
mentionnant une rechute dépressive remontant ridgp@ent & « deux ou trois
semaines » et a «aolt 2013 », ainsi que le fad p$ meédecins traitants
partageaient le point de vue du Dr W et cigmaient que son rapport avait
pleine valeur probante. Il est en effet patentlgdée différence de point de départ
du nouvel épisode dépressif récurrent est peu irapi@;, en plus qu’elle est sans
conséquence dans la mesure ou l'intimé admet utaée toncapacité de travail
jusqu’au 10 octobre 2013, et que ladite approbatemia démarche diagnostique de
'expert et d’'un rapport que ce dernier a établ [giin 2013 ne saurait valoir pour
un événement subséquent, sur lequel ledit expestese au surplus pas prononce
par la suite.

f. Dans ces circonstances, I'intimé ne pouvait niet@ue la recourante avait
récupéré une pleine capacité de travail des lecidbee 2013 et, partant, mettre un
terme au versement de la rente avec effet au 3tiefar2014, sans avoir
préalablement instruit la problématique d'une éweld aggravation de [I'état
dépressif de la recourante, rendue pour le moiagsgdle avant qu’il ne rende sa
décision. Pour ce motif, la décision querellée étie annulée en tant qu’elle met
fin au droit de la recourant a une rente entiehevalidité des le 4 février 2014, et
la cause étre renvoyée a l'intimé pour instructtmmplémentaire et nouvelle
décision.
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11. a. La recourante évoque également le fait lgu'strait en incapacité totale de

12.

travailler en raison de ses atteintes somatiques.

Il appartenait également a l'intimé d’examinerdgpuis le 1 janvier 2010, I'état
de santé somatique de la recourante s’était oup@poré de facon susceptible
d’influer sur sa capacité de travail, indépendamniknson état psychique mais
aussi au regard d’éventuelles interférences ermtneétat somatique et son état
psychique ou de la conjonction des deux états.

b. Compte tenu de I'issue donnée au présent recbure se justifie ici guére que
de relever & ce propos que des atteintes somatiguear ailleurs également
signalées a l'intimé avant que celui-ci ne rendddeaision attaquée — apparaissent
nouvelles, a savoir: douleurs mécaniques du poigyeiche liées a une
consolidation en position vicieuse d'une fracture dhdius distal en 2012,
gonflements matinaux des deux mains avec raidewgneisynovite (inflammation)
des gaines tendineuses, décompensation d’'une sethssez sévere des deux gros
orteils, entrainant une réduction du périmétre deche et la difficulté a monter et
descendre les escaliers.

Le renvoi de la cause a lintimé, décidé en consiiign d'une éventuelle
aggravation de son état psychique a I'époque susmege, doit étre I'occasion
pour lintimé de compléter le dossier égalementgissant des problemes
somatiques de la recourante.

a. Le recours sera admis. La décision du 17 oct@bdel sera annulée en tant
gu’elle met un terme au versement de la rente dlidité avec effet au 31 janvier
2014 et la cause sera renvoyée a lintimé pouruno8on complémentaire et
nouvelle décision. Cela signifie qu’elle ne I'esisp— n’étant pas attaquée a cet
égard — dans la mesure ou elle alloue a la recturare rente entiere d'invalidité
du ¥ janvier 2010 au 28 février 2012 et dliseptembre 2012 au 31 janvier 2014.

b. La procédure n'étant pas gratuite (art. 69 lak ILAI), l'intimé sera condamné
au paiement d'un émolument de CHF 200.-, vu I'isku@née au recours.

c. La recourante obtenant gain de cause, une inteme CHF 1'500.- lui sera
accordée a titre de participation a ses frais pene (art. 61 let. g LPGA,; art. 6 du
reglement sur les frais, émoluments et indemnitésnatiere administrative du
30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant
A la forme :
1. Déclare le recours recevable.
Au fond :
2. L'admet.
3. Annule la décision de l'office de l'assurance-ind#é du canton de Genéve du

17 octobre 2014 en tant qu'elle supprime touteerafiinvalidité en faveur de
Madame A au-dela du 31 janvier 2014.

Renvoie dans cette mesure la cause audit officer pastruction médicale
complémentaire concernant une éventuelle aggraval® |'état de santé de la
recourante dés I€"loctobre 2013 et nouvelle décision.

Met un émolument de CHF 200.- a la charge de teffle I'assurance-invalidité du
canton de Geneéve.

Alloue a Madame A une indemnité de procédar€HF 1'500.-, a la charge
de l'office de I'assurance-invalidité du canton@enéve.

Informe les parties de ce qu'elles peuvent forne@ours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours des sa notification aupté Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fa#esur le Tribunal fédéral, du
17 juin 2005 (LTF -RS 173.110); le mémoire de resodoit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et poaeidnature du recourant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Triburd@ri@ par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leéégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyemiedee, doivent étre joints a
I'envoi.

La greffiere Le président

Sylvie SCHNEWLIN Raphaél MARTIN

Une copie conforme du présent arrét est notifiéepauties ainsi qu'a I'Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le
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