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EN FAIT
Madame A (ci-aprés : I'assurée ou la recaeyanée B le
1958 au Portugal, a épousé le 20 aolt 1977 Monsieur , déja pére de deux

enfants nés respectivement en 1969 et 1971. Leleagu deux enfants, nés
respectivement en 1979 et 1985. Toute la famibbstanstallée a Geneve en 1986.
L’'assurée a travaillé dans différents emplois, carade de cuisine, femme de
meénage, caissiere dans une cafétéria d’école,qomsne nettoyeuse a l'aéroport
de Geneve. Elle sera licenciée de ce dernier erapta effet au 31 octobre 2011.

L’'assurée a connu des problemes dépressifs deP08& gans le contexte du décés
de son pere en 2003 et de sa mere en 2006, amslala maladie de Gilles de la
Tourette dont son fils cadet s’est avéré atteint.

Le matin du 14 mai 2011, lors d'un peélerinage autlR@l durant des vacances
(alors gqu’elle venait d’avoir un arrét de travadup une intervention du tunnel
carpien droit), I'assurée, victime d'un malaise ss@modrome, est tombée de sa
hauteur et s’est blessée a la pommette droite’atcade sourciliere droite. Elle a
repris connaissance dans I'ambulance la condugséhbpital, ou elle est restée en
observation pour la journée. Elle s’est plainte céphalées et de vertiges sans
nausée. Un volumineux hématome en lunette du aofé ebst apparu. Le CT-scan
cérébral réalisé n'a pas montré de lésion traumeatije diagnostic de traumatisme
cranio-cérébral (ci-aprés : TCC) a été retenu. &@eur a Genéve le 18 mai 2011,
elle a consulté son médecin de famille — la doskeeC , Spécialiste FMH en
médecine générale —, qui lui a prescrit des amfaég et du repos, et lui a établi un
certificat d'incapacité de travail des le 14 mal20régulierement renouvelé par la
suite.

La caisse nationale suisse d’assurance en casaiats SUVA (ci-apres : SUVA)
a pris en charge les conséquences de cet accinleprafessionnel.

L’'assurée a continué a se plaindre de maux dectéde vertiges avec troubles de
'équilibre accompagnés d'une peur de sortir de stmmicile. Un examen
cardiologique n'a pas révélé d’anomalie pouvang é&trl'origine de la syncope
gu’elle avait faite (rapport du 5 aolt 2011 du dactD , Spécialiste FMH en
cardiologie). Un examen neurologique n’a pas ohjéct’anomalie particuliere
(rapport du § septembre 2011 du docteur E , Spécialiste RMeLlrologie).

L’'assurée a séjourné du 3 au 6 octobre 2011 arlmee romande de réadaptation
(ci-aprés : la CRR) pour une évaluation interdikicgire, avec les diagnostics
primaires de TCC léger sur malaise syncopal le & 2011 et symptdme post-
commotionnel et dysthymie, et les comorbidités géryension artérielle traitée,
d’hypercholestérolémie, de lombalgies et cerviedgicidivantes non spécifiques,
de ménopause précoce a I'age de 35 ans et de afats cure de tunnel carpien
droit.

A teneur du rapport d’évaluation interdisciplinaite la CRR adressé le 13 octobre
2011 a la SUVA, signé par les docteurs F cialgte FMH en neurologie, et
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G , Spécialiste FMH en médecine interne ehematologie, et accompagné
de plusieurs rapports (a savoir d'un rapport declpisyrie, du docteur H :
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapian dapport de neurologie, du
DrF , et d'un rapport d’évaluation des cagacifonctionnelles, du
physiothérapeute | ), les plaintes de I'agsoo@sistaient en des céphalées et
vertiges s’accompagnant d’'une perte de mémoireeetahcentration et d’'une
fatigue intense ; elle se disait déprimée, irrgalgt annoncait €également une
phonophobie. Cependant, I'examen physique étag particularité : il ne révélait
aucune limitation de I'appareil locomoteur, et &his cervical en particulier était
bien mobile. L’examen neurologique spécialisé étssurant : il ne montrait pas
de signe de latéralisation, de nystagmus ni defratatéro-déviation aux épreuves
de stabilisation (bien que [l'assurée ressentaitppbagition de sensations
vertigineuses lors de la manceuvre d’all-pike vardrbite). Malgré les différentes
plaintes cognitives de l'assurée, I'examen neurcipsipgique était rassurant, les
performances mesurées ne reflétant au demeurarié pésl potentiel cognitif de
'assurée. L'IRM cérébrale pratiquée se réveélaimmae, sans évidence de séquelle
de contusion post-traumatique ni de collection guxdu intra-durale. Lors de
I'entretien psychiatriqgue, la cognition de l'assurétait bonne ; il n'y avait ni
trouble de mémoire, ni ralentissement moteur, ritatign ; le discours était
cohérent ; 'examen psychiatrique mettait en évidetes éléments d’un tableau de
dépression chronique de I'humeur d’'une sévérit@ffismnte pour justifier un
diagnostic de trouble dépressif récurrent légeiniehsité de la fluctuation du
tableau évoquait un diagnostic de dysthymie, dumatrd’'un épisode dépressif
réactionnel au déces de la mere de I'assuréey avait pas de symptomatologie
dépressive anxieuse significative d'un diagnostie critere de trouble de
personnalité ou de signe floride de la série psyghe.

En conclusion, I'assurée avait présenté un TCCrlégas conséguences, mais un
examen otoneurologique devait encore étre prafmpug exclure formellement la
possibilité d’'une atteinte vestibulaire ou des iged positionnels paroxystiques
bénins. Le pronostic était théoriquement excellemjs l'intensité de la douleur
ressentie, le handicap allégué, la résistance a@penaux traitements étaient des
signaux d’alerte venant pondérer I'optimisme dugda@stic, et plusieurs facteurs
contextuels étaient défavorables (longue duréé&raeetivité, maladie d’un des fils,
antécédents d'un trouble dépressif, complexité dyioposociale). Sur le plan
thérapeutique, l'accent devait étre mis sur la s@asice de l'assurée; une
hospitalisation a la CRR pour prise en charge wahsttiplinaire permettrait de
rassurer pleinement I'assurée et d’améliorer sastels.

D’aprés un rapport du 28 novembre 2011 du docteur J , spécialiste FMH en
oto-rhino-laryngologie, une I|égére hypoacousie pmkas symétrique était
observable ; il pouvait s’agir d’'une forme d’atteirfamiliale ou congénitale, et
I'éventualité d'une oto-sclérose débutante ne piu@tre exclue ; concernant
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10.

11.

12.

'acouphénie, il n’y avait pas de traitement spg§oé pour les acouphénes
mentionnés par I'assurée.

Dans un rapport du 10 février 2012, le docteur K___, oto-neurologue au centre
hospitalier universitaire vaudois (ci-apres : CHUW) retenu le diagnostic d’'un
Iéger déficit vestibulaire périphérique droit, ckam@ et otolytique séquellaire au
TCC subi le 14 mai 2011, & associer a un syndramseg@mmotionnel et & un état
anxieux. Ledit médecin a proposé une prise en ehdey thérapie vestibulaire
orientée sur la conscience corporelle et la pei@epiu mouvement.

La physiothérapie vestibulaire mise en place naaduit d’amélioration.

Par une requéte datée du 17 aot 2012, recuede®@®012, envoyee a l'invitation
de la SUVA, I'assurée a saisi I'office de I'assuresinvalidité du canton de Genéve
(ci-aprés : OAl ou intimé) d’'une demande de préstatde I'assurance-invalidité
(ci-aprés : Al) « Mesures professionnelles/Rent€encernant son atteinte a la
santé, elle y a mentionné un TCC léger sur makyseopal avec syndrome post-
commotionnel, survenu le 14 mai 2011, ayant progogoe totale incapacité de
travail perdurant toujours.

Dans le cadre de l'instruction de cette demandpréstations Al, 'OAI a eu accés
au dossier constitué aupres de la SUVA.

Le 2 octobre 2012, le médecin d'arrondissement aleSUVA a proposé une
nouvelle évaluation globale de l'assurée a la CRRe fois qu'un examen
neuropsychologique aurait été effectué.

Dans un rapport médical du 16 novembre 2012, |#odesse L , psychiatre
suivant l'assurée, a retenu le diagnostic, aveet effir la capacité de travail, de
trouble dépressif récurrent alors moyen, préexisédahaccident du 14 mai 2011
mais s’étant péjoré depuis ledit accident.

D’aprés un rapport du 18 décembre 2012 des dockdurs , heurologue FMH,
N , heuropsychologue, et O ., psychiatmsudtant, I'évaluation
cliniue attestait de la persistance de difficul@tentionnelles significatives
(globalement stables en comparaison des résultatnus antérieurement, sans
fluctuation ni discordance), a mettre au comptdagéeurs étiologiques multiples,
dont les céphalées, une problématique anxio-dépeesgjeure avec insomnie et
un contexte de vie difficile. La poursuite d’'un sen psychothérapeutique était
indispensable, et I'assurée était instamment ie@t&’'impliquer dans des activités
stimulantes sur le plan cognitif et social et dleea une bonne hygiéne de vie.

Par une communication du 17 janvier 2013, I'OAhfoimé I'assurée qu’au vu des
investigations effectuées, aucune mesure de réadaptd’ordre professionnel
n’était possible en raison de son état de santfy’iétattendrait le rapport du séjour
gu’elle allait vraisemblablement faire a la CRR pse déterminer sur son droit aux
prestations. En cas de désaccord avec cette cormoation, l'assurée pouvait
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13.

demander que I'OAI rende une décision sujette aursc(ce que l'assurée n'a pas
fait).

L’'assurée a séjourné a la CRR du 26 mars au 17 2013, au service de
réadaptation en neurologie, avec le diagnostic cjah de réadaptation
neurologique de troubles de I'équilibre vestibapériphérique, les diagnostics
supplémentaires de TCC léger sur malaise syncepkd Imai 2011 et Iéger déficit
vestibulaire périphérique droit, post-traumatigeteles comorbidités de dysthymie,
d’hypertension artérielle, d’hypercholestéromieetabagisme actif.

A teneur du rapport de la CRR adressé le 6 mai 204335°°°°C et en copie
a la SUVA et a I'OAl, signé par les doctoresse P___, spécialiste en neurologie,
Q , médecin assistant au service de réadaptati neurologie, et le Dr
F , les plaintes de l'assurée étaient des ndautéte permanents depuis
'accident du 14 mai 2011, ainsi que des vertiggsaefois des nausées en rapport
avec les changements de position. Les problemesrgsi avaient été évalués
durant ce séjour a la CRR :

* Sur le plan neurologique, les RX de colonne celgicéalisés sur les plans
statique et fonctionnel ne montraient pas d’ancenalilRM cérébrale était
normale ; il n'y avait notamment pas de Iésion desstoides, de l'oreille
moyenne et du cavum.

e Sur le plan cognitif, 'examen neuropsychologiquentnait une évolution
favorable en regard du bilan réalisé a la CRR eoboe 2011, avec une
normalisation des performances mnésiques antéregraderbales, une
diminution du ralentissement et des difficultésatibnnelles ; il persistait des
ressources attentionnelles fluctuantes et abaisgéegant avoir un lien avec les
aspects thymiques et algiques.

» Du point de vue psychiatrique, I'assurée était cendepuis environ sept ans
pour une symptomatologie dépressive réactionnelledéces de sa mere, et
suivait depuis lors un traitement psychotrope et peychothérapie avec une
psychologue, ainsi que des contréles psychiatrigi@ssurée présentait une
thymie stable.

» Concernant les fonctions vestibulaires, une évanaito-neurologique avait été
réalisée par le docteur R , Spécialiste FMHbterrhino-laryngologie et
en chirurgie cervico-faciale ; les examens spé&gal{dont 'audiogramme tonal,
le tympanogramme, les réflexes stapédiens et lenfiet auditif précoce du
tronc cérébral) n'avaient pas donné de résultathopEgiques expliquant la
symptomatologie annoncée par I'assurée ; 'audiogna tonal ne montrait pas
d’aggravation de l'audition a gauche et I'acouph&néjectif n'avait pas de
substrat objectif. La physiothérapie vestibulaiieeren place au cours du séjour
a la CRR n’avait pas apporté d’amélioration du pdm vue subjectif, mais une
amelioration globale de la fonction d’équilibratiamait été objectivée en fin de
séjour.
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14.

15.

16.

« Concernant le contrdle postural, une amélioratiomtaété constatée s’agissant
de la dépendance visuelle a I'épreuve statiquedailgoet unipodale, de méme
de la stratégie proprioceptive-visuelle (méme dieed restait insuffisante).
L’assurée n’avait présenté ni nausées ni vomisstar{@ndurant ni en dehors
des thérapies effectuées), et aucune limitationaitaété relevée (ni lors des
différentes activités et de la physiothérapie,amslla vie quotidienne). Aucune
proposition de poursuite ambulatoire n’était forémyl et I'assurée avait été
instruite a un programme d’exercices a domicile.

» Sur le plan cardio-vasculaire, le profil tensiondell’assurée restait stable, avec
des systoliques toujours élevées et des diastaligoemales. Il appartenait au
médecin traitant de réévaluer ultérieurement laasibn a cet égard.

» Compte tenu d’une ménopause précoce, le bilan hwah#ait normal.

En conclusion, du point de vue médical, la situatbait stabilisée. L’évaluation
pluridisciplinaire n’avait pas montré de substrifeatif en rapport avec I'accident
du 14 mai 2011 pouvant expliquer I'importance dgsn@émes décrits par
'assurée. L'incapacité de travail de cette demiavait été prolongée, le 16 avril
2013, jusqu’au 30 avril 2013 pour permettre a LUaés d’entreprendre des
démarches aupres de I'assurance-chbmage. L'assuaéaine capacité de travail a
plein temps et un plein rendement dés®lertai 2013.

Par courrier du 7 mai 2013 — répondant a une lgties'assurée avait écrite a la
SUVA (et aussi a 'OAl) le 19 avril 2013 pour costier I'avis de la [5°°°Q

de la CRR du 16 avril 2013 la déclarant apte aafliev a8 100 % a partir du'Imai
2013, alors qu’elle avait des maux de téte, soudeatvertiges, une grosse fatigue,
parfois des malaises avec des pertes de mémoipguetdemander une contre-
expertise —, les Dr P et F de la CRRndiqué a l'assurée que les
investigations effectuées durant son séjour a IR @Rvaient pas montré d’atteinte
a la santé pouvant justifier la reconnaissance el’imeapacité de travail. lls lui
avaient expliqué que la démarche a effectuer, vellgun’avait plus d’emploi, était
de s’annoncer a l'assurance-chémage et de revaoirnsddecin dans le but de
discuter de la poursuite de la prise en chargehpastymue.

Par décision du 23 mai 2013, communiquée aus§AlJla SUVA a mis un terme
a ses prestations et clos le dossier de I'assueéennue capable de travailler a
100 % dés le L mai 2013. Les troubles qu’elle présentait encoétaient plus en
relation de causalité pour le moins probable avec agcident assuré ; les
conséquences déléteres de l'accident du 14 mai Xaient éteintes; une
incapacité de travail serait a la charge de I'assta-maladie. Cette décision était
susceptible de faire I'objet d’'une opposition dansdélai de trente jours ; a défaut
d’opposition, elle passerait en force.

Il n’apparait pas que l'assurée a contesté cettisideé.

Sur préavis du 23 aolt 2013 de son Service médigabnal (ci-apres : SMR) —
considérant que I'évaluation pluridisciplinaire exffuée lors du second séjour de
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17.

'assurée a la CRR n’avait pas établi de substypgatif par rapport a I'accident du
14 mai 2011 mais n’avait pas comporté d'avis psteigjue —, I'OAI, par une
communication du 10 octobre 2013, a indiqué a liess qu'il entendait la
soumettre a une expertise psychiatrique, qui semfiée au docteur S ,
psychiatre et psychothérapeute FMH, et il lui ansisules questions qui seraient
posées a I'expert.

LeDrS a rendu son rapport d’expertise payitue le 13 janvier 2014.

Ce rapport relate 'anamnése de l'assurée, ainsilgsl plaintes de cette derniére
(disant ne pas pouvoir travailler en raison deigest de maux de téte, d'un
blocage au niveau des cervicales, de fatigue, étso@porter son inactivité). Il
décrit le statut clinique de I'assurée : cette memétait bien orientée dans les trois
modes (temps, espace, situation); la compréhensiola mémoire d’anciens
souvenirs étaient dans la norme, mais la concemirat la mémoire des faits
récents étaient légérement perturbées ; l'assueégrasentait pas de troubles
formels de la pensée sous la forme de clivagesadpes ou réponses a c6té ; il n'y
avait pas de troubles de la perception sous ladodthallucinations auditives,
visuelles, cénesthésiques ou olfactives. Il n'yitanaidées interprétatives ni idées
de concernement, simples ou délirantes. L’assuszdt @tre triste tout le temps et
pleurer souvent (ce qui n'avait pas été objectivéadt I'entretien avec I'expert) ;
’humeur était trés Iégérement dépressive. Il nigiapas de signe en faveur d’'un
ralentissement psychomoteur. Il y avait présencesalgiments d’infériorité, de
dévalorisation et de découragement, mais pas demsen d’inutilité ou de ruine.
L’élan vital était relativement bien conservé jniy avait pas d’idées noires ou
d’envies suicidaires ; 'assurée n'avait — a lar@issance de I'expert — jamais fait
de tentative de suicide ni été hospitalisée enemipsychiatrique. L'assurée disait
mal dormir. Il n'y avait pas d'euphorie, pas dedotée, pas de fuite dans les
idées, pas de comportement provocateur, vindia#ifponstratif ou manipulateur.
Dans le registre anxieux, l'assurée présentait ®@esions nerveuses et une
irritabilité surtout depuis I'accident ; il n'y aitgpas de signes ou de symptdmes
parlant en faveur d’une claustrophobie, agoraphohbighobie sociale. Il n’y avait
ni signes de stress post-traumatique, ni souveemgahissants, ni réves ou
cauchemars. Il n’y avait ni boulimie ni anorexien’ly avait pas de signes ou de
symptomes d’une dépendance aigué ou chroniquédcadlg I'assurée fumait sept
cigarettes par jour, mais ne consommait pas deat@s\nd’héroine ou de cocaine,
ni de substances excitantes comme des amphétaminéscstasy. Sur le plan
médical, I'assurée était suivie par un psychiatien{ elle ne se souvenait pas du
nom). Le rapport indique les résultats du dosagsmatique des médicaments pris
par I'assurée (antidépresseurs, analgésiques atifsét/pnotiques).

L'expert n'a pas retenu de diagnostic ayant unen@gssion sur la capacité de
travail. Il a indiqué, a titre de diagnostic saé@garcussion sur la capacité de travail,
un syndrome post-commotionnel aprés l'accident durtai 2011, un syndrome
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18.

19.

douloureux somatoforme persistant, une dysthymuaettres troubles spécifiques
de la personnalité (personnalité frustre).

L’expert a indiqué n’avoir pas pu retenir de sigmes symptémes d’un trouble
dépressif, mais plutét d’'une dysthymie, non harhode. L’assurée avait fait un
syndrome post-commotionnel a la suite d’'un accidewit — selon la CIM-10 — un

syndrome d’un traumatisme cranien, d’'une gravitifissunte pour provoquer une
perte de connaissance, comportant de nombreux éymept variés (céphalées,
sensation vertigineuse, fatigue, irritabilité, wifités de concentration, difficultés a
accomplir des tdches mentales avec altération deéfaoire, insomnie, diminution

de la tolérance au stress). L’évolution habitual&it vers I'hypocondrie et

'adoption d’un role de malade.

En conclusion, aprés étude du dossier et examéassarée, I'expert affirmait que
du point de vue psychiatrique, il N’y avait pasgignes ou symptomes justifiant
une incapacité de travail. Il proposait de preddmate du 3 mai 2013 retenue par
la CRR comme date a partir de laquelle I'assurég: épable de travailler a 100 %
dans son ancien travail. Des mesures de réadapatdessionnelle n’étaient pas
indiquées.

Dans un rapport du®Imai 2014, le SMR a relaté I'avis de I'expert psgtie, dont
le rapport d’expertise était convaincant: a latesud’'une chute avec perte de
connaissance, I'assurée avait trés vraisemblabled@meloppé un syndrome post-
commotionnel évoluant vers un trouble somatoforaecomorbidité psychiatrique
présente sous la forme d’'une dysthymie était na@apacitante ; il n’y avait ni
cristallisation psychique, ni isolement social. besdecins de I'assurée, a savoir les
docteurs T et U , Navaient pas enceteumé a I'OAl le
guestionnaire que I'OAl leur avait adresseé.

Vers la fin mai 2014, le Dr T a indiqué aAlOque, ne connaissant

'assurée que depuis le 28 mars 2014, il ne powseajprononcer ; les services de
I'OAI connaissaient sirement mieux que lui la tctpire de I'assuree. Il a indiqué

gue les médecins a méme de continuer a donnenfiemations étaient le docteur
Vv , psychiatre de l'assurée, et la «rhumgtelcda Beau-Séjour ». Il a

transmis a I'OAl le dernier rapport de I'H6pital 8e Séjour.

Ce rapport — daté du 16 avril 2014 et signé paddéeseurs W et U :
respectivement médecin adjoint agrégé et médectern@ au service de
rhumatologie des Hoépitaux universitaires de Ger{éiapres : HUG) — portait sur
une évaluation diagnostique et thérapeutique daalgies et douleurs diffuses de
'assurée. Cette derniére présentait des rachg&ldifuses chroniques d’allure
meécanique, sans douleur irradiante franche, danscamiexte de syndrome
douloureux chronique probable et un état anxio-@pf important. Un examen de
la colonne totale devrait avoir lieu prochainempatr visualiser, par imagerie,
d’éventuels troubles statiques. Une longue disonsavait eu lieu avec I'assurée et
son mari sur les causes probablement musculaireda@eurs et les bénéfices
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20.

21.

22.

23.

d'une reprise d'activité. L'assurée débuterait umitément antalgique, un
réentrainement et une réharmonisation musculaire ratthis, ainsi qu’une
balnéothérapie dans le contexte d'une prise engehae physiothérapie, de
rééducation et remobilisation progressive. Il setlsiécessaire, d’'un point de vue
psychiatriqgue, de reprendre un suivi et d'adapteentuellement les dosages
médicamenteux, voire de discuter d’un autre tragetmUn rendez-vous était prévu
pour juillet 2014.

Le 17 juin 2014, les docteurs X , médecing@agjoint, et U dudit
service des HUG ont transmis a I'OAI copie du rappeoécité du 16 avril 2014, en
précisant qu’ils n’étaient pas en mesure de fouwnirapport détaillé du fait que
lassurée avait été vue dans le cadre de leur @atisn ambulatoire de
rhumatologie & une seule reprise, le 11 avril 2@&t4qu’il fallait s’adresser au
meédecin traitant de I'assurée.

Dans un rapport du 3 juillet 2014 adressé au Dr T, les docteurs W et
Y , médecin interne, du méme service des HbGraevé que, depuis sa
derniere consultation, 'assurée avait bénéficillgsiothérapie active, notait une
amélioration de ses douleurs d’environ 15 % et talgjerement augmenté son
temps de marche maximal (35 minutes au lieu de B0)point de vue thymique,
elle était suivie par une psychologue. A I'examénique, I'assurée était en bon
état général ; la mobilité du rachis lombaire diaitne, avec cependant une flexion
dorsale limitée et des douleurs a la palpation yeatébrale dorsale gauche.
L’examen EOS qui avait été pratiqué le 22 avril20& mettait pas en évidence de
gros troubles de la statique, mais uniguement uesetep sacrée |égérement
diminuée, correspondant a une rétroversion peleerimclinaison pelvienne et la
lordose lombaire étaient dans la norme. L'évolusemblait ainsi favorable avec
une prise en charge de physiothérapie active ethpsygique. Un contrble
interviendrait a fin septembre 2014.

Dans un rapport du 10 novembre 2014, le SMR, faisd@arence au courrier et des
rapports précités respectivement du Dr T duetervice de rhumatologie des
HUG, a indiqué que son appréciation antérieureait’@as modifiée, a savoir que
'assurée a présenté un syndrome commotionnel uitee chute/malaise le 14 mai
2011, mais que I'évolution avait été favorable,npeftant une restauration de sa
capacité de travail exigible dés I& inai 2013 sur les plans tant somatique que
psychiatrique, selon respectivement le rapportal€€RR du 6 mai 2013 et du
rapport d’expertise du Dr S du 13 janvier01

Le 10 décembre 2014, I'OAl a adressé a l'assuréeprojet de décision
d’acceptation de rente, admettant de lui octroyee tente entiere d’invalidité,
fondée sur un taux d’invalidité de 100 % (83 % dinsphére professionnelle, ou
elle avait été et serait restée active a 83 % |@%rds par semaine sur un plein
temps de 42% heures hebdomadaires] + 17 % danphkares ménagere), du
1%" février 2013 (six mois apres le dépot de la dermatel prestations de I'Al) au
31 juillet 2013 (trois mois apres I'améliorationnstatée). Il résultait des éléments
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24.

25.

26.

27.

28.

verses au dossier que I'état de santé de I'assun@dt permis a cette derniére, des
le 1 mai 2013, d’exercer son activité habituelle aigse toute autre activité a

plein temps et a plein rendement. Son état de sttt amélioré dans une telle

mesure qu’il lui aurait permis de reprendre soivdétlucrative a hauteur de 83 %,

et il n'y avait plus de raison de retenir d’empéukat dans la sphére ménagere.
Son droit & la rente serait supprimé trois moiggpamélioration constatée, soit au
31 juillet 2013. L’'assurée avait la possibilité thre part de ses éventuelles
objections dans un délai de trente jours.

Le 15 décembre 2014, I'OAl a transmis a la caiseecdmpensation de la
fédération des entreprises romandes FER CIAM (@sap FER CIAM), comme
objet de sa compétence, une communication de soropcé, étant précisé que la
FER CIAM versait déja une rente de vieillesse adiéx de I'assurée et qu'il lui
appartenait donc de traiter également ce dossiggrde d’invalidité.

Le 6 janvier 2015, 'OAIl a envoyé une copie suhfe@ du dossier de I'assurée a
Assista protection juridique SA, en réponse a aidtmiere s’'étant constituée pour
la défense des intéréts de I'assurée.

Le 4 février 2015, 'OAl — en en informant Assidtaotection juridique SA — a
envoyé a la FER CIAM la motivation de sa décisionrmpcalcul de la prestation et
notification a I'assurée, soit pour elle a AssRtatection juridique SA.

Par courrier du 6 mars 2015 — envoyé en copie rmatmh a Assista Protection
juridigue SA et a l'assurée —, la FER CIAM a nétiih Me Monique STOLLER
FULLEMANN, avocate (s'étant apparemment constitutams l'intervalle pour
'assurée), sa décision de calcul de la rente enté&nvalidité due a I'assurée pour
la période du ¥ février au 31 juillet 2013, d’'un montant de CHESB.- par mois,
accompagnée de la motivation de la décision de If@AIN contenu identique au
projet de décision précité du 10 décembre 2014olsegouvait étre formé contre
cette décision de I'OAIl dans les trente jours asité la chambre des assurances
sociales de la Cour de justice.

Par acte du 20 avril 2015, l'assurée, représentgeMe Monique STOLLER
FULLEMANN, a recouru contre la décision de 'OAI éumars 2015 auprés de la
chambre des assurances sociales de la Cour deejusti concluant a I'annulation
de cette décision, au renvoi de la cause a I'OAirpostruction complémentaire et
a l'allocation d’'une indemnité de procédure.

Elle a joint a son recours un rapport du 2 avril2@e son psychiatre traitant, le
DrV . Selon ce rapport, 'assurée n’avait paupéré des séquelles de sa
chute du 14 mai 2011 ; les symptbmes n’avaient giasnué ; de nouvelles
manifestations étaient apparues ; 'assurée anaitp@joration de sa qualité de vie,
une diminution de son autonomie et une restriatiersa capacité de travail. Depuis
lautomne 2014, les symptbmes décrits en 2012 @éphk, vertiges, réveils
nocturnes, pertes de mémoire, difficultés de camagon, grande fatigabilité)
demeuraient avec en plus une complexification @leta clinique ; des chutes et
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29.

des troubles de I'équilibre réduisaient les cagacfonctionnelles et diminuaient
'autonomie. En décembre 2013, 'humeur de l'assuétait apparue comme
Iégerement dépressive et sans idées noires, reeBuicidaires ; depuis I'automne
2014, des idées auto et hétéro-agressives étaieseries, ainsi qu’'une péjoration
de capacité relationnelle et sexuelle ; le troudpressif était donc récurrent et
d’intensité sévére. Au vu de ces éléments symptogitjues nouveauy, il fallait
réévaluer la décision de I'OAl ; les troubles néogiques devaient étre évalués par
des spécialistes ; un bilan neuropsychologiqueetalogique devait étre ordonné ;
le trouble dépressif s’'était dégradé. L'assurésgatait une incapacité de travail de
100 % pour des raisons psychiques et physiquete;ineapacité était certainement
durable et irréversible vu I'évolution clinique @pgée depuis des années.

L’'assurée a également joint a son recours un ramporl6 février 2015 de son
meédecin de famille depuis mars 2014, le Dr T____aux, termes duquel I'assurée
présentait un état dépressif chronique d’'intensibdenne stabilisé sous traitement
médicamenteux et suivi psychiatrique spécialiséliég un syndrome douloureux
chronique diffus, des états apres TCC (dont led@d@sin n’avait pas suivi
I'évolution) et des rachialgies mécaniques chroeggjl.'assurée avait une capacité
de travail résiduelle de 50 % dans une activitérég

L’objet du litige portait sur le droit de I'assuraeune rente Al au-dela du 31 juillet
2013. L’état de santé de l'assurée s’était aggo®el'automne 2014, donc aprés
les expertises des 6 mai 2013 et 13 janvier 201i4 meant la décision de I'OAL.
Selon le Dr V , le tableau clinique de l'aésuis’était aggravé depuis
'automne 2014 de maniere importante conduisanheé incapacité de travail de
100 % ; le diagnostic de trouble dépressif récuartBimtensité sévere était posé,
également parle Dr T , pour qui 'assuréétasdain point de vue physique,
une capacité de travail résiduelle de 50 %. Lasid@tide 'OAl ne tenait pas
compte de I'aggravation de I'état de santé de lig&ss antérieure a la prise de sa
décision.

Dans sa réponse du 15 mai 2015, comportant en anmeavis médical du SMR,
I'OAI a conclu au rejet du recours.

Le SMR, par avis du 10 novembre 2014, avait déggpasition sur I'avis médical

gu’'avait exprimé le Dr T le 28 mai 2014, netet alors déja les mémes
diagnostics que dans son rapport du 2 avril 20Lbntgamenait donc pas a avoir
une autre appreciation de la situation de I'assqréecelle retenue par la décision
attaquée. Comme dans son rapport du 28 mai 2014,émoquait un état anxio-

dépressif chronique, ledit généraliste retenaitsdson rapport du 16 février 2015,
un état deépressif chronique d’intensité moyennebilgé sous traitement

médicamenteux et suivi psychiatrique spécialiséiliég alors que le psychiatre
\% , qQui suivait I'assurée, faisait mentionnglaon rapport du 2 avril 2015,
d'un état tant physique que psychique qui s’étggravé depuis I'automne 2014.
Comme le relevait le SMR dans son avis du 11 mab2(@es troubles physiques
mentionnés par le psychiatre traitant avaient @éfainvestigués a de multiples
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30.

31.

32.

reprises sans qu'aucune atteinte avérée ne pQtrétiechée aux plaintes de
'assurée. Ledit psychiatre ne se fondait que esiplaintes subjectives de I'assurée
pour affirmer qu'’il y avait aggravation au niveanngtique ; a défaut d’éléments
objectifs, la prétendue aggravation manifeste ééat’ de santé de l'assurée au
niveau somatique ne pouvait étre retenue ; desitpkisubjectives ne pouvaient
suffire a justifier une invalidité.

Quant a une aggravation au niveau psychique députsmne 2014, le psychiatre
Vv faisait certes mention d’idées noires ahdlésir de se suicider (éléments
absents lors de l'expertise du 13 janvier 2014)jsnmilaindiquait aussi que la
situation s’était améliorée grace a l'intensificatide la « prise en charge/suivi » ; il
se fondait par ailleurs sur des éléments subjectifportés par l'assurée, en
précisant que cette aggravation était réactionrieltes facteurs psycho-sociaux ;
or, selon la jurisprudence, de tels facteurs neréignt pas au nombre des atteintes
a la santé susceptibles d'entrainer une incapatiégain, et des troubles
réactionnels pouvaient étre traités médicalememal@ere adéquate.

Dans une réplique du 4 juin 2015, l'assurée a objece, dans son rapport du
28 mai 2014, le Dr T avait indiqué ne pas étr mesure de se déterminer
du fait qu’il ne connaissait I'assurée que depei8 mars 2014, et il avait produit
le rapport du 16 avril 2014 des Dr W et U des HUG, dont il
ressortait que, d’'un point de vue psychiatriguseiinblait nécessaire de reprendre
un suivi et d'adapter éventuellement les dosagedicaenteux, et qu'il fallait

s’adresser au psychiatre traitant, le Dr V e.9MR n’avait donc pas pris
position sur un avis du Dr T puisque celuien avait pas émis. Il y avait
bien eu aggravation de l'état de santé de l'assugdr V ayant fait

mention d’éléments qui n'étaient pas présents @erdbre 2013 et ayant pose le
diagnostic de trouble dépressif récurrent et disti® séveére. Dans son avis du
11 mai 2015, le SMR ne s’était pas déterminé suapgort du Dr T , mais

seulement sur celui du Dr V , Sans méme ardpFreen compte les éléments
pertinents, a savoir les pensées noires et les igidieidaires, jusque-la absentes,
'aggravation des troubles du sommeil et I'absetkedibido, évoquée par le SMR,

n’étant qu’un facteur supplémentaire déséquiliblambuple et aggravant la qualité
de vie de l'assurée. L'assurée complétait ses osimis en demandant I'audition

du Dr V et le versement d’'une rente entiérealidite.

Dans sa duplique du 17 juin 2015, 'OAI a maintgjue les diagnostics retenus par
le Dr T dans son rapport du 16 février 20thtent exactement les mémes
gue ceux du rapport des HUG du 16 avril 2014, aduledé& médecin s'était référé.
L’OAIl avait pris position, en répondant au recows, le rapport du Dr T ,
ainsi que sur les autres arguments soulevés Emufée. Le dossier permettait de
statuer en pleine connaissance de cause sur Bétasanté de l'assurée; des
investigations complémentaires étaient inutiles.

Dans des observations du 7 juillet 2015, l'assaréediqué que si les diagnostics
retenus dans les rapports du Dr T du 1662615 et des HUG du 16 avril
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33.
34.

2014 étaient certes les mémes, les conséquencels sapacité de travail de
'assurée étaient différentes. Le 28 mai 2014, teTD n'avait pas pu se
prononcer sur la capacité de travail de I'asswuatees que le 16 février 2015 il avait
estimé sa capacité de travail résiduelle a 50 % dae activité légere. En 2014, le
SMR attribuait a 'assurée une capacité de trad@il 00 % dés le®Imai 2013 sur
les plans tant somatique que psychiatrique ; Vaitadonc pas réévalué la capacité
de travail de lI'assurée, alors qu’une diminutionceéte capacité était attestée par
deux médecins. Le rapport du Dr V était dmént essentiel démontrant
'aggravation manifeste de I'état de santé de lie&s sur le plan psychiatrique.

Cette écriture a été transmise a I'OAl.

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 degjgstnait, en instance unique,
des contestations prévues a l'art. 56 de la lairidd sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LP&&830.1), relatives a la loi
fédérale sur I'assurance-invalidité du 19 juin 19681 - RS 831.20). Elle est donc
compétente pour connaitre du présent recours,aigesjlie celui-ci porte sur une
décision de l'intimé rendue en application de la.LA

b. La procédure devant la chambre de céans est pagiles dispositions de la
LPGA et celles du titre IVA (soit les art. 89B alBde la loi sur la procédure
administrative, du 12 septembre 1985 (LPA - E 5 tOmplétées par les autres
dispositions de la LPA en tant que ses articlesi{g® n'y dérogent pas (art. 89A
LPA), les dispositions spécifiques que la LAI centi sur la procédure restant
réservées (art. 1 al. 1 LAI, cf. notamment artL89).

Le présent recours, déposé le 20 avril 2015, ané&éeté en temps utile (art. 60
al. 1 LPGA), étant relevé que le délai de trentggoa été suspendu d&™?jour
avant Paques aLf’”‘?ejour aprés Paques inclusivement (art. 38 al. .dalet 60 al. 2
LPGA), soit du 29 mars au 12 avril 2015 (Paquestdtambé en 2015 sur le 5 avril
2015) et gu’ainsi le dernier jour du délai pouraetr était le mardi 21 avril 2015.

Il satisfait aux exigences de forme et de contegwyes par I'art. 61 let. b LPGA
(cf. aussi art. 89B LPA).

La recourante est touchée par la décision attagugein intérét digne de protection
a son annulation ou sa modification. Elle a donalitgs pour recourir (art. 59
LPGA).

a. S’il est sans conteste recevable a ces égams,'est cependant que dans la
mesure ou I'intimé s’est prononcé explicitementroplicitement, dans la décision
attaquée, sur les points litigieux. L'objet du reone saurait déborder du cadre

A/1275/2015



- 14/24 -

défini par la décision attaquée. Il importe en tefjee l'autorité administrative
compétente se soit prononcée préalablement d'un&raayui la lie, sous la forme
d'une décision. Si aucune décision n'a été reddumntestation n'a pas d'objet, et
un jugement sur le fond ne peut pas étre pronoA¢é& (L31 V 164 consid. 2.1 ;
125V 413 consid. 1a ; 119 Ib 36 consid. 1b etéédrences citées).

Le juge doit certes examiner la situation d’aptést de fait tel qu’il se présentait a
'administration au moment ou celle-ci a statué FATI32 V 375 ; 130 V 64
consid. 5.2.5 p. 68 ; arréts du Tribunal fédéral BaB8/2007 du 11 septembre 2008
consid. 2.3 et | 52/03 du 16 janvier 2004 consi@).Zela signifie qu’'il ne saurait
prendre en compte des faits postérieurs a la d@ceitaquée, en particulier une
aggravation ou une amélioration de I'état de santeenue apres que la décision
attaquée a été rendue ; des rapports médicaux qudrgs, de méme que plus
généralement les preuves recueillies subséquemsoantrecevables, pour autant
gu'’ils éclairent la situation prévalant jusqu’aument ou la décision attaquée a été
rendue. Le juge ne saurait pour autant statuedssirfaits qui, quoique antérieurs
au jour ou la décision a été rendue, n’ont étérisign compte ni méme connus de
'administration, a tout le moins dans la mesureilsusoulévent une question
devant étre tranchée mais ne I'ayant pas été gaministration.

b. En l'espece, il appert que si la décision attaga été rendue le 6 mars 2015,
elle se fonde sur des faits remontant au plusagudllet 2014, soit juste aprés le
dernier rapport médical ayant renseigné l'intimél®iat de santé de la recourante
(qui est le rapport du 3 juillet 2014 du médeciaitant de cette derniere). Le
rapport du SMR du 10 novembre 2014 ne fait que center I'état du dossier
décembre 2014 que la décision attaquée du 6 mags 2@ I'absence d’objections
émises par la recourante et de faits nouveaux pasv& la connaissance de l'intimé
jusqu’a la prise de cette décision. Or, le recamgrdonde essentiellement sur une
aggravation de I'état de santé de la recourantsejait survenue en automne 2014,
alléguée pour la premiére fois dans le recourdificats médicaux a I'appui. Une
prise de position de l'intimé sur cette aggravatimenfigure dés lors que dans ses
déterminations sur ledit recours, soit dans samgpau 15 mai 2015 et sa duplique
du 17 juin 2015. De telles déterminations ne vabast décision.

La chambre de céans ne saurait donc statuer séall& de I'aggravation invoquée
et le cas échéant sur 'effet de celle-ci en terdeedroit a des prestations de 'Al. Il
lui incombe en revanche de vérifier si le droitldeecourante a une rente entiere
d’invalidité des le 1 février 2013, en tant que tel non contesté, pdaiétae limité
jusqu'au 31 juillet 2013, ce qui constitue I'objmti pertinent de la décision
attaquée.

Cela ne signifie pas que la recourante est prieda gossibilité de faire valoir cette
aggravation d’état de santé et le cas échéantrésnpions pouvant en découler. |l
faut méme considérer, en application de I'art. B@GIA, qu’en fondant son recours
a la chambre de céans essentiellement sur unevatigrade son état de santé
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survenue selon elle en automne 2014, la recougafati valoir une prétention a des
prestations de I'Al, en particulier une rente datidité, en considération de cette
aggravation, et que la chambre de céans, se dédiclareompétente pour en
connaitre en I'état faute de décision prise eraim® non contentieuse sur ce point,
est tenue de transmettre ladite demande a I'organgpétent pour la traiter, a
savoir a I'intimé.

Sur le plan matériel, sont en principe applicaldssrégles de droit en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants a& produits (ATF 129 V 1
consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les référehcsoit en I'espece depuis le
dépot de sa demande de prestations, en aolt 2&1&git du droit actuellement en
vigueur, constitué notamment de la LAI, mais aussnhoins que la loi n'y déroge
expressément (art. 1 al. 1 LAI), de la LPGA.

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 LAljncapacité de gain représente
quant a elle toute diminution de I'ensemble oual'partie des possibilités de gain
de l'assuré sur le marché du travail équilibré epntre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte a la santé phssiqu mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadaptatigibles (art. 7 al. 1 LPGA).
Pour les personnes sans activité rémunérée, quiasssi couvertes par la LA, la
loi consacre une conception particuliére de l'iiitd, qui substitue la capacité de
travail a la capacité de gain. Est déterminantg@&hement, causé par l'atteinte a la
santé, d'accomplir les travaux habituels, comnierlae du ménage, I'éducation des
enfants, les achats (art. 8 al. 3 LPGA, auquela@nbart. 5 al. 1 LAI). Les deux
approches sont combinées pour juger de l'invaldliitée personne dont l'atteinte a
la santé impacte a la fois sa capacité de gaia eapgacité d'accomplir ses travaux
habituels, d'une fagon relevante parce que ménédaautdd'une telle atteinte ladite
personne n'exercerait une activité lucrative qerapis partiel.

b. Les atteintes a la santé psychique peuvent, eomes atteintes physiques,
entrainer une invalidité au sens de l'art. 4 &lAlen liaison avec l'art. 8 LPGA. I
n'y a cependant incapacité de gain que si celle‘est pas objectivement
surmontable (art. 7 al. 2 phr. 2 LPGA). On ne coés des lors pas comme des
conséquences d'un état psychique maladif, donccpasme des affections a
prendre en charge par I'assurance-invalidité, iiméndtions de la capacité de gain
gue l'assuré pourrait empécher en faisant preummdee volonté ; la mesure de ce
qui est exigible doit étre déterminée aussi objeatient que possible (ATF 127 V
294, consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 gidn2b et les références ;
arrét du Tribunal fédéral des assurances | 78a40¥9danvier 2006 consid. 3.1).

En ce qui concerne les facteurs psychosociaux oio@dturels 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 LAl Pour
gu'une invalidité soit reconnue, il est nécessalems chaque cas, qu'un substrat
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meédical pertinent, entravant la capacité de trayatl de gain) de maniére

importante, soit mis en évidence par le médecirciai®é. Plus les facteurs

psychosociaux et socioculturels apparaissent aumipreplan et imprégnent

'anamnése, plus il est essentiel que le diagnostdical précise s'il y a atteinte a la
santé psychique qui équivaut a une maladie. Aihsie suffit pas que le tableau

clinique soit constitué d'atteintes qui reléventfalgteurs socioculturels ; il faut au

contraire que le tableau clinique comporte d'auéiésnents pertinents au plan
psychiatrique tels, par exemple, une dépressioabiiiau sens médical ou un état
psychique assimilable, et non une simple humeuredsgjve. Une telle atteinte

psychique, qui doit étre distinguée des facteursiosalturels, et qui doit de

maniéere autonome influencer la capacité de tragsilnécessaire en définitive pour
gue l'on puisse parler dinvalidité. En revancte,oli I'expert ne releve pour
'essentiel que des éléments qui trouvent leurieadpdn et leur source dans le
champ socioculturel ou psychosocial, il n'y a pasdteinte a la santé a caractére
invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5a in fine).

c. En cas de symptomatologie douloureuse sansratilosganique — devant, a
linstar de toute autre maladie psychique, étrebl&tamédicalement —, la
jurisprudence ayant eu cours jusqu’il y a peu atérsiit que ce seul diagnostic
n’entrainait pas, en régle générale, de limitaderilongue durée de la capacité de
travail pouvant conduire a une invalidité (ATF 130 353). Elle posait la
présomption que de tels symptébmes ou leurs effaiggient étre surmontés par un
effort de volonté raisonnablement exigible. Celupouvait exceptionnellement
n'étre pas exigible, notamment en présence d'unmodoidité psychiatrique
importante par sa gravité, son acuité et sa dudtaffections corporelles
chroniques, d’'un processus maladif s’étendant Bigigurs années sans rémission
durable, d'une perte d’intégration sociale dange®les manifestations de la vie,
d'un état psychique cristallisé, de I'échec detéraents conformes aux regles de
I'art, et ce en dépit de I'attitude coopérativel’desuré (ATF 131 V 49).

Par un arrét du 3 juin 2015 (ATF 141 V 281), lebtlinal fédéral a abandonné cette
présomption du caractere surmontable d’'un syndrdmdoureux somatoforme,
tout en maintenant, voire renforcant — a-t-il pséctlans un arrét 8C_562/2014 du
29 septembre 2015 — la portée des motifs excluamtatteinte a la santé ouvrant le
droit aux prestations d’assurance (soit en parécudn présence de limitations
résultant d’'une exagération des symptémes ou déonstellation semblable). Il a
posé I'exigence que la capacité de travail exig#ulit évaluée dans le cadre d’'une
procédure d’établissements des faits structurdae,l@amiere des circonstances du
cas particulier et sans résultat prédéfini. Il g’adp se fonder sur une grille
d'analyse comportant des indicateurs qui rasserbien éléments essentiels
propres aux troubles de nature psychosomatiquevairsle degré de gravité
fonctionnelle de ces troubles (éléments diagnoséissortant de I'étiologie et de la
pathogenese, résultats des traitements, évaludésrressources au regard d’'une
éventuelle comorbidité psychiatrique, de la strectde la personnalité et du
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contexte social) et la cohérence (au regard detations dans les divers domaines
de la vie et de la mise a profit des options thémégues).

Si cette jurisprudence s’applique aux affaires petes, les expertises réalisées
sous l'ancien standard de procédure ne perdentepadorce probante si, le cas

échéant conjointement avec d’autres rapports méxliétablis par des spécialistes,
elles permettent une évaluation concluante au dedes indicateurs dégagés par le
Tribunal fédéral pour apprécier si, malgré les btes diagnostiqués, I'assuré peut
ou non exercer en tout ou partie un travail adaptée.

a. La notion d'invalidité, au sens du droit desuemsces sociales, est une notion
economique, et non médicale. Ce sont les conségs&oonomiques objectives de
l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évalugkTF 110 V 273 consid. 4a).
L’atteinte a la santé n'est pas a elle seule détemmte ; elle n'est prise en
considération que dans la mesure ou elle entraieeincapacité de travail ayant
des effets sur la capacité de gain de l'assurét(atu Tribunal fédéral des
assurances 1.654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

L'invalidité n'en comprend pas moins un aspect oaddnportant, puisqu'elle doit
résulter d'une atteinte a la santé physique, pgyehiou mentale. Aussi est-il
indispensable, pour qu'ils puissent se prononcet'esustence et la mesure d'une
invalidité, que I'administration ou, sur recours,jlige disposent de documents que
des médecins, éventuellement d’'autres spécialidtdgent leur fournir. La tache
du médecin consiste a porter un jugement sur ltgatanté de I'assuré et a indiquer
si, dans quelle mesure et pour quelles activitgssliré est, du fait de ses atteintes a
sa santé, incapable de travailler. En outre, leaméles médicales constituent un
élément utile pour déterminer quels travaux on pegbre raisonnablement exiger
de l'assuré (ATF 140 V 93 ; 125 V 256 consid. {estréférences).

b. En vertu de lart. 28 al. 2 LAI, I'assuré a drai une rente entiere s'il est
invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rsiitest invalide a 60% au moins,
a une demi-rente s'il est invalide a 50% au momsa un quart de rente s'il est
invalide a 40% au moins.

c. Selon la jurisprudence, une décision par laguéAl accorde une rente
d'invalidité avec effet rétroactif et, en méme temprévoit I'augmentation, la
réduction ou la suppression de cette rente, carrebp une décision de révision au
sens de l'art. 17 LPGA (ATF 130 V 343 consid. 3.AZF 125 V 413 consid. 2d
et les références; VSI 2001 p. 157 consid. 2). Tah&ngement important des
circonstances propre a influencer le degré d'iditéli et donc le droit a la rente,
peut motiver une révision selon l'art. 17 LPGA. lemte peut étre révisée non
seulement en cas de modification sensible de l#gasanté, mais aussi lorsque
celui-ci est resté en soi le méme, mais que sesegoences sur la capacité de gain
ont subi un changement important (ATF 130 V 343sahn3.5; ATF 113 V 273
consid. la; arrét du Tribunal fédéral 9C_1006/268@®2 mars 2011 consid 2.2).
Plutét que d’'une révision a proprement parler (mstant I'intitulé de l'art. 17
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LPGA), il s’agit d'une adaptation du droit a desgiations durables. Une telle
adaptation peut intervenir d'office ou sur demand#le est régie par les
dispositions générales de procédure figurant auwx 2t ss LPGA (Ghislaine
FRESARD-FELLAY/ Bettina KAHIL-WOLFF/ Stéphanie PERIRIOUD, Droit
suisse de la sécurité sociale, vol. Il, 2015, pl 54 ; Ueli KIESER, ATSG-
Kommentar, 2"éd., 2009, n. 2, 14 ss et 38 ad art. 17).

a. La maxime inquisitoire régit la procédure (nontentieuse et contentieuse) en
matiére d’assurances sociales. L’assureur sociatmweas de litige, le juge établit
d’office les faits déterminants, sans préjudicéadeollaboration des parties (art. 43
et 61 let. ¢ LPGA ; Ghislaine FRESARD-FELLAY/BetinKAHIL-WOLFF/
Stéphanie PERRENOUD, Droit suisse de la sécurit@ak vol. Il, 2015, n. 27 ss).

Comme l'administration, le juge des assurancesakeciapprécie librement les
preuves, sans étre lié par des régles formellésqaret. c in fine LPGA). Il doit
examiner de maniere objective tous les moyens davpr quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents a dismpogiermettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux (GhislaifRESARD-FELLAY, op. cit.,
n. 78).

b. La jurisprudence a néanmoins développé dessr&glela portée probatoire des
divers types de rapports médicaux.

L'élément déterminant pour la valeur probante dapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. Aégaird, il importe que les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étuideiiliée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également esidévation les plaintes
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissalu dossier (anamneése), que la
description des interférences médicales soit ckiirenfin que les conclusions du
médecin soient bien motivées (ATF 125 V 351 cor3jd.

Le juge peut accorder pleine valeur probante appads et expertises établis par
les médecins d'un assureur social aussi longtempscgux-ci aboutissent a des
résultats convaincants, que leurs conclusions sémg¢usement motivées, que ces
avis ne contiennent pas de contradictions et qufautdice concret ne permet de
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait lgumédecin consulté est lié a
I'assureur par un rapport de travail ne permetgoasre de douter de I'objectivité
de son appréciation ni de soupgonner une préveatiggard de I'assuré (ATF 125
V 351 consid. 3b/ee).

En ce qui concerne les rapports établis par lescoiésl traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon I'expériende, médecin-traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui l'unit a ce derniefA125 V 351 consid. 3b/cc).

En cas de divergence d’opinion entre experts etesigd traitants, il n'est, de
maniere générale, pas nécessaire de mettre en asuyraouvelle expertise. La
valeur probante des rapports médicaux des uns ®tadres doit bien plutdt
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s’apprécier au regard des criteres jurispruden(®ld- 125 V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur prigbah cet égard, il convient de
rappeler qu’au vu de la divergence consacrée parisprudence entre un mandat
thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 1Z40Iconsid. 4 ; arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 514/06 du 25 mai 2007ccén2.1, in SVR 2008 IV n. 15
p. 43), on ne saurait remettre en cause une es@andonnée par 'administration
ou le juge et procéder a de nouvelles investigataun seul fait qu’'un ou plusieurs
médecins traitants ont une opinion contradictdir@’en va différemment que si
ces médecins traitants font état d’éléments oljectent vérifiables ayant été
ignorés dans le cadre de I'expertise et qui sofifisasmment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de I'expert t(adé@ Tribunal fédéral
9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).

c. Quant au degré de preuve requis, le juge dagaas®s sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de la lor,Ies faits qui, faute d’étre établis
de maniére irréfutable, apparaissent comme lesvyphisemblables, c’est-a-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondérante. suffit pas qu'un fait
puisse étre considéré seulement comme une hypopusstble. Parmi tous les
éléments de fait allégués ou envisageables, ledodele cas échéant, retenir ceux
qui lui paraissent les plus probables (ATF 13@AL consid. 3.2 et 3.3; 126 V 353
consid. 5b; 125 V 193 consid. 2 et les référencikg).existe pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel li@dtration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (A26-V 319 consid. 5a ; Ghislaine
FRESARD-FELLAY, op. cit., n. 81 ss).

En I'espéce, les plaintes de la recourante congumisa s'interroger sur I'existence
d’atteintes a la santé tant physique que psychiggeinvestigations entreprises par
les assurances sociales compétentes, a savoir V& Stles résultats desquelles
I'intimé pouvait tenir compte) et lintimé lui-mémeont porté sur ces deux
domaines d’atteintes.

a. Sur le plan somatique — en plus du CT-scan r@réffectué le jour méme du
TCC subi par la recourante et n‘ayant pas montrééden traumatique —, les
examens cardiologiqgue et neurologique respectivenmar les spécialistes
D et E n’'ont pas révélé d’'anomalieqadrre. Lors de son premier
séjour a la CRR du 3 au 6 octobre 2011, la recoeirafait I'objet d’évaluations de
la part de spécialistes en neurologie, en médeoiteene et en physiothérapie (en
plus d'un psychiatre), mais les examens effectué&s particulier clinique,
neurologique, neuropsychologique, IRM cérébralednt’ pour l'essentiel pas
objectivé ni expliqué les symptédmes dont la recoterdaisait état, a savoir des
céphalées, vertiges, pertes de mémoire et de coatien, fatigue intense. A
'examen oto-rhino-laryngologique, une légére hygmesie d’'aspect symétrique
était observable, tandis qu'un examen oto-neurqlagia amené le spécialiste a
poser le diagnostic gu’une oto-sclérose débutamigonivait étre exclue, et un léger
déficit vestibulaire périphérique droit, canalageotolytique séquellaire du TCC
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subi, associé a un syndrome post-commotionnelet €tat anxieux, toutefois sans
gue ces constatations ne soient présentées comxpdidation des troubles précités
ni, surtout, comme source d’'incapacité de travail.

Plusieurs investigations ont été entreprises larsetond séjour de la recourante a
la CRR, du 26 mars au 17 avril 2013. Les examensotmiques (RX de colonne
cervicale réalisés sur les plans statique et fonogl, IRM cérébrale) n’ont pas mis
d’anomalies en évidence. L'examen neuropsychol@gigunontré une évolution
favorable en regard du bilan réalisé a la CRR etoboe 2011, avec une
normalisation des performances mnésiques antéregnaglbales, une diminution
du ralentissement et des difficultés attentionsellmais une persistance des
ressources attentionnelles fluctuantes et abaigs@@snt avoir un lien avec les
aspects thymiques et algiques. Les examens ot@logiques spécialisés
('audiogramme tonal, le tympanogramme, les réffestapédiens et le potentiel
auditif précoce du tronc cérébral) n'ont pas domi® résultats pathologiques
expliguant la symptomatologie annoncée par l'agsurda physiothérapie
vestibulaire mise en place au cours du séjour eCRR n’'a pas apporte
d’amélioration du point de vue subjectif, mais wmélioration globale de la
fonction d’équilibration a été objectivée en fin si&our. Une amélioration a été
constatée s’agissant de la dépendance visuell@paelive statique bipodale et
unipodale, de méme de la stratégie proprioceptiseelle (méme si celle-ci restait
insuffisante). L'assurée n’a présenté ni nauséesomissements (ni durant ni en
dehors des thérapies effectuées), et aucune liomtata été relevée (ni lors des
différentes activités et de la physiothérapie, anglla vie quotidienne). Aucune
proposition de poursuite ambulatoire n’a été fodaulet 'assurée a été instruite a
un programme d’exercices a domicile. Le profil tensel de I'assurée est resté
stable, avec des systoliques toujours élevéessetlidstoliques normales. Le bilan
hormonal a été normal compte tenu de sa ménopaésece. En conclusion,
I’évaluation pluridisciplinaire n'a pas montré debstrat objectif en rapport avec
I'accident du 14 mai 2011 pouvant expliquer I'imiaorce des symptdmes décrits
par I'assurée, dont la situation du point de vuelioed était alors stabilisée. Une
pleine capacité de travail était reconnue a lawente dés le®imai 2013.

D’avril a début juillet 2014, des rhumatologues ##3$G se sont penchés sur des
rachialgies et douleurs diffuses dont se plaigl@aiecourante, sans véritablement
objectiver de troubles statiques. lls se sont pnoas en faveur d’un traitement
antalgique, d’'un réentrainement et d’une réharnatiois musculaire du rachis, en
soulignant les bénéfices que la recourante retirdhane reprise d’activité. lls ont
relevé, début juillet 2013, alors qu’elle avait 6&cié d’'une physiothérapie active,
qgue la recourante avait elle-méme noté des prayrésveau de ses douleurs et de
son temps de marche ; elle était alors en borgétadral ; la mobilité de son rachis
était bonne ; un examen EOS pratiqué le 22 avidlB2@avait pas établi de gros
troubles de la statique ; I'évolution était favdeab
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b. Il appert que les rapports des médecins préatédse autres de la CRR, qui se
sont prononcés, dans leurs domaines de spéciaitésétat de santé somatique de
la recourante sont le résultat d’investigationsrafgmdies, prennent en compte les
plaintes de la recourante, comportent une anansufisante, sont sérieusement
motivés, ne sont pas affectés de contradictiongbeutissent a des conclusions
convaincantes. Il doit leur étre reconnu force prdb. La recourante ne parait
d’ailleurs pas le contester ; elle n’avance ni gendntre en tout état d’éléments
devant conduire a remettre ces rapports en quegltenprétend — de fagon ici non
pertinente (consid. 2) — que son état de santé déggadé depuis I'automne 2014,
en produisant des rapports meédicaux n’autorisartbenétat pas a considérer que
I'évaluation faite du point de vue somatique decapacité de travail au-dela du
31 juillet 2013, a tout le moins jusqu’a l'autom2@l4, devrait étre corrigée.

a. Sur le plan psychique, il ressort du dossier lqueecourante a souffert dés
2003 de troubles de type dépressif, non médicalegtablis et traités par un non-
spécialiste. Un entretien avec un psychiatre aerulors du premier séjour de la
recourante a la CRR en octobre 2011 ; des élénttmtstableau de dépression
chronique de I'humeur ont été mis en évidence étidgent toutefois d’'une sévérité
insuffisante pour justifier un diagnostic de traullépressif récurrent méme léger,
mais évoquaient un diagnostic de dysthymie.

En décembre 2012 — alors qu’une psychiatre suleargcourante retenait, le mois
précédent, le diagnostic avec effet (non quanti§ié) la capacité de travail de
trouble dépressif récurrent —, les médecins (dorgaychiatre) ayant procédé a une
évaluation clinigue de la recourante ont fait mamtd’'une problématique anxio-
dépressive, qui les a amenés a recommander la yiteursl'un soutien
psychothérapeutique.

La dimension psychiatrique a peu été abordée larssecond séjour de la
recourante a la CRR, au printemps 2013, raison [amurelle le SMR, suivi par
'intimé, a estimé nécessaire d’ordonner une eigerpsychiatrique. Il avait
néanmoins été noté que la recourant présentathynge stable.

b. L'expertise psychiatrique, intervenue vers la 2013 et le début 2014, a été
approfondie. De facon d’ailleurs non contestée [aamrecourante, le rapport
d’expertise satisfait aux réquisits jurisprudemtiardinaires permettant de lui
reconnaitre de facon générale une pleine valelnapite.

L’expert n'a pas retenu de signes ou symptémes tlauble dépressif, mais plutot

d’'une dysthymie, non handicapante, écartant amsdiagnostic évoqué par le

psychiatre traitant de la recourante. Il I'a faotup les motifs convaincants qu’il a

exposes, a savoir, notamment, que la sévérité ddépmession chronique de

'humeur était insuffisante ou la durée des diffdseépisodes trop bréeve pour
justifier un diagnostic de trouble dépressif réentiéger ou moyen. Sa position est
au surplus en harmonie avec les appréciationsfprtecédemment de la question a
la CRR.
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Pour I'expert, la recourante avait fait un syndropwst-commotionnel a la suite
d'un traumatisme cranien, d’'une gravité suffisapteir provoquer une perte de
connaissance, comportant de nombreux symptémegésvéréphalées, sensation
vertigineuse, fatigue, irritabilité, difficultés dencentration, difficultés a accomplir
des taches mentales avec altération de la ménmiosemnie, diminution de la

tolérance au stress), et dont I'évolution habitudllait vers I'hypocondrie et

I'adoption d’'un réle de malade. Il n'a pas pouramitretenu de diagnostic ayant
une répercussion sur la capacité de travail, aat-# affirmé — il n’y avait pas de

signes ou symptémes justifiant une incapacité aeatt. Il a mentionné, a titre de
diagnostic sans répercussion sur la capacité deailiraun syndrome post-

commotionnel apres l'accident du 14 mai 2011, umdsyme douloureux

somatoforme persistant, une dysthymie et d’autresbtes spécifiques de la
personnalité (personnalité frustre). Sa conclusétait que la recourante était
capable de travailler a 100 % dans son ancienitrdésile £’ mai 2013.

S’il a retenu le diagnostic de syndrome douloursmxnatoforme, I'expert I'a
cependant qualifié sans ambiguité de non incapdcith ce non en considération
d’'une présomption que ce trouble était en I'espmaenontable par un effort de
volonté raisonnablement exigible, mais bien parg@ @ estimé que ce trouble
n'était pas source pour la recourante d’'une indépate travail au regard de
considérations s’insérant dans la grille d’évahmtirésultant de la récente
jurisprudence du Tribunal fédéral. Ainsi, il a rede gu'un syndrome post-
commotionnel, du genre de celui qu'avait subi laotgante, était propre a
provoguer des céphalées, une sensation vertigindada fatigue, de [l'irritabilité,
des difficultés de concentration, de I'insomnieit sies troubles présentés par la
recourante, mais il a noté que le TCC considéré ataléger et que lors du second
séjour de cette derniére a la CRR une évolutiomride de son état avait été
constatée, notamment sur le plan neuropsychologiquede la fonction
d’équilibration, et en outre que sa thymie étaibit. Il a fait mention de doutes, au
vu des résultats des dosages plasmatiques, queptride réguliere de certains des
médicaments prescrits a la recourante, en pasici@iPonstan, le Paracétamol et le
Stilnox. Il a souligné que la comorbidité psychigue présentée par la recourante
sous la forme d'une dysthymie ne s’accompagnait gamse cristallisation
psychique, ni d'un isolement social ; en effet, recourante sortait faire des
promenades, était invitée par des amis, avait passésemaine de vacances chez
des amis en aodt 2013. Il avait constaté qu’elitgratiquement une vie normale
et n'avait aucune limitation du point de vue sacibé en outre tenu compte de la
personnalité frustre de la recourante, de méme dpieson faible niveau de
scolarisation.

Au regard de I'ensemble de ces considérationspborées par les autres éléments
pertinents du dossier, c’est en connaissance deeatule fagcon convaincante que
I'expert n’a pas reconnu a la recourante d’incagade travail des le*1mai 2013,
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10.

pour aucun des diagnostics qu’il a retenus, y cavg@lui de trouble douloureux
somatoforme.

a. En conclusion, des points de vue tant somatigpigepsychique, I'intimé était
fondé a retenir — a l'instar de la SUVA pour ce mplévait de I'assureur-accidents,
par une décision restée non contestée — que larete avait recouvré une pleine
capacité de travail dés le 1er mai 2013, et domcsgusituation, en termes d’état de
santé et/ou d’incidence de ses troubles résiduglsa capacité de gain, s’était
suffisamment modifiée pour qu’une invalidité ne $wit plus reconnue a partir de
cette date.

C’est donc a bon droit que l'intimé ne lui a recoum droit a une rente d’invalidité
entiére, eu égard au taux d'invalidité de 100 %met(art. 28 al. 2 LAI), que du'1
février 2013, soit six mois aprés le dépot de lemaede de prestations de 'Al
(art. 29 al. 1 LAI), au 31 juillet 2013, soit traisois aprés I'amélioration constatée,
étant précisé que — ainsi que l'avenir I'a d'aitewonfirmé — une complication
prochaine n’était alors pas a craindre (art. 88agglement du 17 janvier 1961 sur
I'assurance-invalidité du 17 janvier 1961 - RAISB31.201).

Le recours doit étre rejeté.

b. Comme la chambre de céans I'a déja indiqué {@oB} faute d’en avoir été
informé a temps, I'intimé ne s’est pas du tout prare, dans la décision attaquée,
sur l'aggravation de I'état de santé de la recagranrvenu — selon cette derniére,
son nouveau psychiatre et son médecin traitants-I'datomne 2014 (soit une
quinzaine de mois apres que son droit a la renait avis fin), si bien que la
chambre de céans ne saurait, dans le cadre dédanpe procédure, se pencher sur
I'incidence gu’une telle aggravation, a supposeérré®, aurait en termes de droit a
des prestations de l'Al. Il appartiendra a l'intidéexaminer la question, étant
précisé que le recours, lui ayant déja été tranfonisellement en vue de réponse
au recours, doit étre considéré comme une nougleligande de prestations de I'Al
et lui étre transmis a cet égard matériellementchambre de céans rappelle a
toutes fins utiles qu’en cas de reprise d’'une iaitél aprés suppression de la rente
dans les trois ans qui suivent cette suppressianatison d’'une incapacité de
travail de méme origine que la précédente, la géridattente ayant précedeé le
premier octroi doit étre déduit de la période daté prévue par I'art. 28 al. 1 let. b
LAI (art. 29bis et 88a al. 2 RAI).

c. La procédure n'étant pas gratuite (art. 69 s 1 Al), la recourante sera
condamnée au paiement de I'émolument minimal de @B, vu I'issue donnée
au recours.

Il ne sera pas alloué d'indemnité de procéduregdaurante n’obtenant pas gain de
cause (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du reglement les frais, émoluments et
indemnités en matiere administrative du 30 juill@86 - RFPA - E 5 10.03).

* %k %k k k%
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare le recours irrecevable en tant qu’il estdfdsur une prétendue aggravation
de l'état de santé de Madame A survenue tamae 2014, et le transmet

dans cette mesure a l'office de I'assurance-initalidu canton de Geneve pour
raison de compétence.

2. Déclare le recours pour le surplus recevable.

Au fond :

3. Rejette, en tant qu'’il est recevable, le recourMddame A

4. Met un émolument de CHF 200.- a la charge de Madame .

5. Dit qu'il n’est pas alloué d’indemnité de procédure

6. Informe les parties de ce qu’elles peuvent fornemours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupta 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 wesodoit 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. Leégant arrét et les pieces 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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