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EN FAIT

Madame A (ci-aprés l'assurée), née en 196Roagal, sans formation
professionnelle, est arrivée en Suisse en 1988trivaillé en tant que femme de
meénage.

Suite a une demande de prestations déposée 2896, I'office de I'assurance-
invalidité (ci-apres OAIl) a mis l'assurée au bérefi'une rente entiére d’invalidité
limitée du £'juin au 31 juillet 1995 (décision du 8 juin 1999).

Par avis du 16 septembre 1998, le SMR a retenunguesson de ses atteintes
lombaires, I'assurée avait présenté une incapdeitéravail totale entre avril 1993
et mai 1995, puis une capacité de travail entiaresdine activité adaptée.

L'assurée a par la suite travaillé en tant que fedenménage et concierge.

Dés le f' janvier 2010, 'assurée s'est inscrite au chéndage taux d'activité de
100%.

Le 27 ao(t 2011, l'assurée a subi un accidentaieaint des douleurs au dos et a
I'épaule droite et une incapacité de travail totdtestée par le docteur B ,
spécialiste FMH en médecine interne et médecitatrai

La SUVA, assureur-accidents, a pris en chargede ca

Par rapport du 11 octobre 2011, la doctoresse C , spécialiste FMH en
radiologie, a indiqué que limagerie a résonnan@gmétique (ci-apres IRM)
révélait une hernie discale L4-L5 médiane-paramiiagauche refoulant
postérieurement le départ des racines L5 surtadaughe et rétrécissant le canal
lombaire.

Par rapport du 13 octobre 2011, le Dr B graiatiqué un traumatisme au
coccyx, aux lombaires et une entorse a I'épaulétedrd'assurée suivait un
traitement conservateur et avait subi une nouvklige le 22 septembre 2011.

Par rapport du 24 novembre 2011, le docteur D__, spécialiste FMH en
médecine interne et maladies rhumatismales, a dstigmé un syndrome vertébral
L4-L5-S1. Si I'évolution n'était pas satisfaisantdes infiltrations seraient
effectuées.

Selon un rapport du 11 janvier 2012 non signésui@e présentait des "contusions
des coccyx, lombaires, glutéale droite et entoeséégpaule droite”. Les lombalgies
persistaient et un suivi rhumatologique était emrso

Par rapport du 5 avril 2012, le Dr B a indique les douleurs lombaires et
l'incapacité de travail persistaient.

Par rapport du 25 mai 2012, le Dr D a fait de la persistance de douleurs
et d'une raideur. Une lente amélioration étaitnalte.

Par rapport du 14 juin 2012, la doctoresse E___ spégialiste FMH en chirurgie
et médecin d'arrondissement de la SUVA, a indiqueg gelon un rapport non signé
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du 11 janvier 2012, les diagnostics étaient desitimions coccyx, lombaire
glutéale droite et entorse de I'épaule droite”. loesbalgies persistaient. Selon les

déclarations de l'assurée, les infiltrations etfées par le Dr D étaient
restées sans résultat et elle était dans l'attdnie rendez-vous aux Hopitaux
universitaires de Genéve (ci-aprés HUG). La Dré&sse a indiqué que les

examens ne montraient pas de lésion traumatiquecdP#re, il existait des lésions
dégénératives et une petite hernie gauche en L4LES. effets délétéres de
l'accident étaient a considérer comme définitivenééminés.

Le 30 juin 2012, la SUVA a mis fin au versement gesstations (décision du
27 juin 2012).

Le 17 juillet 2012, I'assurée a déposé une nouwvkdlaande de prestations auprés
de I'OAI en raison de douleurs lombaires basses.
Par rapports des 25 juillet et 3 septembre 201Dy B a indiqué que suite

aux accidents des 27 aolt et 22 septembre 201 Hodésurs lombo-coccygiennes
s'étaient installées. L'incapacité de travail dsslurée était totale, les douleurs
empéchaient certaines activités domestiques dediak@'y avait pas de capacité
dans une activité adaptée. Il préconisait un trat@ au service de rhumatologie
des HUG.

Par rapport du 4 septembre 2012, le Dr D agnoistigué des
lombosciatalgies L5-S1 droite séveres depuis lea@iit 2011. L'incapacité de
travail était totale dans l'activité habituelle.riBaune activité adaptée évitant les
sollicitations lombaires, la capacité de travaditttle 50% a 100%. Les limitations
fonctionnelles étaient les positions debout proémsy les mouvements répétés
lombaires et le port de charges lourdes. L'étasal®é de l'assurée n'était pas
stabilisé.

Par rapport du 13 septembre 2012, le Dr D ndigué que les traitements de
cortisone et les infiltrations n'avaient pas etfetedénéfique. A moyen terme, on

pouvait s'attendre a une lente amélioration, aaguetsistance de lombalgies qui ne
devraient pas empécher un travail adapté.

Par rapport du®Lnovembre 2012, la doctoresse F , Spécialistadiologie,

a indiqué que I'IRM effectuée la veille révélaiteuprotrusion discale L4-L5

médiane et paramédiane gauche qui se trouvaitrgaataavec la racine L5 gauche.
Au niveau D11-D12, il y avait une protrusion digcahédiane et paramédiane
droite sans conflit disco-radiculaire et des madifions inflammatoires des
plateaux vertébraux adjacents.

Le 14 janvier 2013, le docteur G , Spécialid#H en neurochirurgie aux
HUG, a diagnostiqué une lombosciatalgie L5 a gaastee un léger déficit moteur
sur hernie discale L4-L5 médiane et paramédianelgaavec conflit radiculaire
L5 a gauche. L'assurée présentait également dekulsua I'épaule droite
entrainant des troubles du sommeil. L'assurée mgostait pas les anti-
inflammatoires en raison de problemes gastriquesiffrait énormément et
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présentait des limitations significatives dansdesvités de la vie quotidienne. Vu
I'échec du traitement conservateur et le poids stmsfrances de l'assurée, |l
proposait une intervention neurochirurgicale.

Le 27 février 2013, le Dr G a diagnostiqué lambosciatalgie a gauche L5
en régression et une nouvelle apparition d'un lgobzaravertébral ainsi qu'une
nouvelle lombosciatalgie S1 a droite avec des page®s dans le territoire S1 a
droite. Il convenait d'effectuer une nouvelle IRM.

Par rapport du 14 mars 2013, la doctoresse H__ spécialiste en médecine
interne aux HUG, a fait état d'une rupture tranafite et partielle du tendon du
sus-épineux a droite diagnostiquée en octobre 201fhe épicondylite du coude
droit chronique. Une infiltration avait permis d@iorer les symptdmes d'environ
50% durant un mois, mais sans amélioration dessdosilde la région du coude. Le
meédecin proposait un traitement local et de la hilyérapie. Enfin, une prise en
charge chirurgicale de la déchirure tendineusé &tdiscuter, selon I'évolution.

Par rapport du 20 mars 2013, le Dr G a irdique la derniére IRM
confirmait la persistance d'une hernie discale B4rhédiane et paramédiane avec
une persistance d'un conflit radiculaire L5 desxdedtés. Une intervention
neurochirurgicale était préconisée.

Le 26 avril 2013, lI'assurée a subi une microdisoact L4-L5 gauche effectuée par
le DrG . L'incapacité de travail était totglsqu'au 3 juin 2013, puis a
réévaluer (rapport du 2 mai 2013).

Par rapport du 22 mai 2013, le Dr B a indigné aggravation de I'état de
santé de l'assurée. Elle présentait une résurgiscdouleurs au membre inférieur
gauche.

Par rapport du 27 mai 2013, le docteur | cigpste FMH en rhumatologie
aux HUG, a diagnostiqué une rupture transfixiarsetiplle du tendon du sus-
épineux a droite et une épitrocléite du coude decbitonique. Les douleurs a
I'épaule droite étaient présentes depuis le 28 2011. Elles étaient de caractere
mécanique avec une irradiation au niveau de lano@ccervicale. Il y avait une
nette péjoration depuis octobre 2012, avec notarhmies troubles du sommeil.
L'échographie avait montré une tendinopathie duépirseux pour laquelle une
infiltration s'était montrée efficace a plus de 5Q%ssurée était tres génée dans les
activités de sa vie quotidienne. Le médecin propdsaéalisation d'une IRM et la
poursuite de la physiothérapie. S'agissant du ¢audenvenait que I'assurée porte
une attelle.

Par rapport du 28 mai 2013, la Dresse H jamte FMH en rhumatologie
aux HUG, a diagnostiqué une lombosciatique L5-Sichya post-discectomie L4-
L5 gauche. Depuis lintervention chirurgicale, tsuleurs s'étaient accentuées ;
elles étaient présentes au niveau lombaire etidiead sur un mode électrique
lancinant a la fesse, a la face postérieure etalat@e la cuisse, ainsi que de la
jambe jusqu'a la cheville et au talon et étaiesbeges a des paresthésies de la

A/2916/2014



- 5/15 -

28.

29.

30.

31.

32.

33.

plante du pied. A I'examen clinique, le médecimastaté notamment un syndrome
vertébral trés prononcé. Il s'agissait d'un tabldaulombosciatique L5 gauche
persistante aprés chirurgie chez une patiente dent traitement était
considérablement limité par des épigastralgies lismates. Une
électroneuromyographie (ci-aprés EMNG) devait &ifiectuée, a la recherche
d'une atteinte radiculaire L5 ou S1.

Le 4 juin 2013, le Dr G a relevé que l'assuse plaignait d'une
lombosciatalgie et d'une lomboglutalgie du c6té chay avec des décharges
électrigues. La symptomatologie du c6té droit agadsiment disparu.

Par rapport du 10 septembre 2013, la Dresse H__a indiqué que l'assurée
présentait, avec répercussion sur la capacité deailr des lombalgies-

lombosciatalgies gauches et une rupture du tendgrapineux droit. La

sciatalgie s'était améliorée, alors que les lomeslgersistaient. L'omalgie s'était
améliorée pendant un mois suite a l'infiltration lépaule en octobre 2012. Les
douleurs lombaires empéchaient les mouvements seioes pour les taches de
nettoyage et l'incapacité de travail était totadasll'activité habituelle. Il n'y avait
pas de capacité de travail dans une activité adapbdir le moment, mais le
médecin n'avait pas le recul nécessaire pour am.jline amélioration de I'état de
santé semblait possible et dés le 15 novembre 28X&pacité de travail était de
10%.

Le 26 septembre 2013, le Dr B a indiqué u'donsultation du 29 aodt
2013, les douleurs dans les membres inférieurgeawvdisparu, mais les lombalgies

et les douleurs a I'épaule droite persistaient. dlivi neurochirurgical et
rhumatologique était toujours en cours.

Par rapport du 5 novembre 2013, la Dresse H fait @tat de l'apparition d'une
lombocruralgie droite depuis quelques semainesakr@nt une limitation de la
mobilisation du rachis lombaire et de la coxo-féat@rdroite. Des investigations
étaient en cours. L'incapacité de travail étaialeodans I'activité de concierge et
d'employée de maison. Il y avait une bonne compdaentre les plaintes et
I'examen clinique. Le traitement consistait entiggde tramal, de dafalgan et de
valium (depuis le 5 novembre 2013). Une reprisérduvail était difficile a évaluer
car la symptomatologie était nouvedfieun examen complémentaire était nécessaire
pour évaluer les conséquences de l'atteinte anté sar la capacité de travail.

Le 15 novembre 2013, I'OAIl a relevé gqu'au momensale accident le 27 aodlt
2011, l'assurée était inscrite au chébmage a un dactivité de 100%, de sorte
gu'un statut d'active devait étre retenu.

Par avis du 25 mars 2014, le docteur | , mégwaticien FMH auprés du
Service médical régional Al (ci-apres SMR), a réleyue suite a l'accident,
l'assurée avait eu des contusions au coccyx, lamihitéale droite et une entorse
de I'épaule droite. Les lombalgies et le problentiépaule avaient persisté. Suite a
I'examen du médecin d'arrondissement le 13 juirR 26l SUVA avait décidé de
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verser les indemnités journaliéres jusqu'au 30 jADL2, étant donné que
l'incapacité de travail n'était plus en lien avex ¢onséquences de l'accident. Selon
le Dr | , il convenait de retenir que l'incaipade travail était totale depuis le
27 ao(t 2011. L'activité de femme de ménage n'ghast exigible, mais une activité
adaptée aux limitations fonctionnelles était eXgih 100% dés juin 2012. Les
limitations fonctionnelles étaient le port de chew@ 10 kg, ne pas monter sur des
échelles ou des échafaudages, ne pas employeritaamalessus du niveau du
thorax, de I'épaule ou de la téte et ne pas ttavallans une position statique
prolongée.

Par décision du 25 aolt 2014, confirmant un pradjei3 juin 2014, I'OAIl a nié le
droit de l'assurée a des prestations de l'assuravakdité. Sa capacité de travail
était nulle dans l'activité habituelle depuis le &0t 2011, mais totale dans une
activité adaptée depuis le mois de juin 2012. Lmmaraison en 2012 du salaire
sans invalidité avec celui d'invalide entrainait degré d'invalidité de 10% (en
tenant compte d'un abattement de 10% en raisolndéstions fonctionnelles et de
l'activité légere), soit un taux insuffisant pourvar le droit & une rente et a un
reclassement professionnel. Enfin, une orientatwofessionnelle n'était pas
nécessaire au vu du large éventail d'activités oomlifiées adaptées aux
empéchements de l'assurée. Sur demande écritetig€éende 'assurée, I'OAl était
prét a étudier un droit & une aide au placement.

Par acte du 25 septembre 2014, l'assurée, repgéspat son conseil, a interjeté
recours contre la décision, concluant, sous sutérals et dépens, a I'octroi d'une
rente entiere d'invalidité et a des mesures priofiesslles. La recourante souffrait
de lombalgies et d'une déchirure musculaire allépdroite qui la privait en partie

de l'usage de son bras et une intervention étais&gee. Aucune activité manuelle
répétitive n'était envisageable, ni les statiosssasou debout prolongées.

Par plis des 24 novembre et 5 décembre 2014, tauragte a notamment indiqué
gue son état de santé n'était pas stabilisé eheupération de son épaule était
prévue le 6 février 2015. L'instruction du dosgiar I'intimé apparaissait lacunaire.

Le 29 janvier 2015, la recourante a produit un capplu Dr D du 15

décembre 2014 et un rapport du Dr B du 26igan2015, résumant

I'évolution de l'état de santé de la recouranteuidefe 29 ao(t 2011. Le Dr

B a notamment expliqué que son examen efféetd9 aolt 2011 montrait

des signes clairs d'une atteinte des tendons deiffe des rotateurs de I'épaule
droite. Selon la recourante, le SMR n'avait pakééla tendinopathie de la coiffe
des rotateurs de I'épaule droite avec rupturegiigrtilu tendon du muscle supra-
épineux et il avait sous-évalué l'importance dadelos lombaires sur sa capacité
de travalil.

Par réponse du 24 février 2015, I'intimé a conalugjet du recours pour les motifs
indiqués dans sa décision et il a joint un avisSMR du 16 février 2015 auquel il
se référait. Selon le docteur J , médecinésudu SMR, le rapport du
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Dr B reprenait les diagnostics déja connus. &lleurs, méme si une
nouvelle opération était prévue selon le rapporDdiD , cette intervention
ne pouvait que réduire les limitations déja retsnpar le SMR. Ainsi, I'intimé
estimait que les éléments apportés par la recairenpermettaient pas de faire une
appréciation différente du cas.

Le 26 mars 2015, la recourante s’est étonnée quarié soit en mesure d’anticiper
sa remission complete apres l'intervention, saticger aucun document. Le SMR
avait retenu le 17 juillet 2012 une entorse a lidpalroite, alors qu'il s’agissait
d’'une déchirure des rotateurs nécessitant uneveréon chirurgicale. Or, aucune
limitation n’avait été retenue pour cette atteinfe l'occurrence, suite a son
opération, la recourante devait effectuer de lasqtlgérapie et porter une attelle.
Elle sollicitait la mise en ceuvre d’'une expertiséigiaire.

Le 13 avril 2015, l'intimé a fait valoir que dansnsavis du 25 mars 2014, le SMR
avait retenu des limitations fonctionnelles s'amji¢ésde I'épaule droite de la
recourante. Par ailleurs, les faits survenus piestéament a la décision n’avaient
pas a étre pris en considération.

Le 8 mai 2015, la recourante a souligné gqu’ellatgu@senté une tendinopathie de
la coiffe des rotateurs de I'épaule droite avedurgopartielle du tendon du muscle
supra-épineux et que jusqu’a l'intervention, elke pouvait pas utiliser son bras
droit. Elle avait ainsi droit a une rente jusqu'3@i avril 2015 en tout cas et elle
sollicitait la mise en ceuvre d’'une expertise. Blieint un rapport rédigé le 31 mars
2015 par le docteur K , Spécialiste FMH eniotadie, selon lequel
I'échographie de I'épaule droite, suite & I'opératdu 6 février 2015, révélait une
importante réaction capsulaire gléno-humérale dme tgapsulite rétractile; la
capsule était tres douloureuse et avait perdu aerpent son élasticité. La
recourante a produit également un certificat djraeaté de travail totale du 29 ao(t
2011 au 30 avril 2015 établi par le Dr B .

Les 7 juillet et 30 septembre 2015, la recourantedajué étre dans I'attente de
pieces relatives a l'intervention chirurgicale dgpaule.

Le 5 octobre 2015, la recourante a produit notantmen

- un rapport du 21 février 2014 du docteur L pécsliste FMH en
radiologie, selon lequel I'arthro-IRM du 20 févri2d14 révélait une déchirure
encore partielle de l'insertion distale du tendonnauscle sus-épineux presque
transfixiante et accompagnée d’'un conflit sous+adab;

- un rapport du ¥ avril 2014 du Dr D , Sollicitant la convocatide la
recourante par l'unité d’orthopédie des HUG enamige douleurs sévéeres a
'épaule droite ; les investigations confirmaieat présence d'une déchirure
presque transfixiante du tendon du sus-épineux.gialles traitements
conservateurs, les douleurs persistaient et ureratpn chirurgicale semblait
nécessaire ;
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- un rapport du 9 juillet 2014 du docteur D gcsaliste FMH en chirurgie
orthopédique et traumatologie de l'appareil loca@uotaux HUG, expliquant
notamment qu’au vu de I'examen clinique et du biladiologique de I'épaule
droite de la recourante, une indication chirurgacgtait préconisée dés lors que
le traitement conservateur n’était plus efficace &tade ;

- un rapport du 6 novembre 2014 du docteur M pécialiste FMH en
chirurgie orthopédique et traumatologie de l'appdoeomoteur aux HUG,
indiquant notamment que le diagnostic cliniquetétanfirmé par I'imagerie
gui mettait en évidence une rupture de stade | @ulbus-épineux avec une
modification dégénérative au niveau de I'humérusxpnal. Le biceps était
subluxé dans sa gouttiére au dépend du sub-scagpulai

- un compte-rendu opératoire du 10 février 2015, léfadr le Dr M ,
diagnostiquant a I'épaule droite, une rupture stigelle SE, une tendinopathie
du long chef du biceps et un conflit sous-acromial

- une lettre de sortie du 12 février 2015 du Dr M et du professeur
N , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédictetraumatologie de
I'appareil locomoteur aux HUG.

La recourante a indiqué que I'appréciation du SMRpauvait étre suivie et qu’elle
était encore incapable de faire usage de son bras.

Par écriture du 23 octobre 2015, l'intimé s’eséréfa I'avis du SMR du 12 octobre
2015 gu’elle produisait. Selon le Dr J , haotIRM du 20 février 2014 ne
montrait que la déchirure de la coiffe des rotated&ja connue, le compte-rendu
opératoire confirmait une absence de sévérité dssorls ou de difficulté
opératoire et les autres rapports signalaient taessité opératoire. Il en résultait
une évolution post-opératoire favorable, ce quificarait les conclusions du SMR
du 25 mars 2014, soit une pleine capacité de frdaais une activité ne sollicitant
pas le membre supérieur droit. Selon l'intimé,dtmiction du dossier permettait de
statuer en pleine connaissance de cause sur détaanté et la capacité de travalil
de la recourante et les faits survenus postérieemera la décision litigieuse ne
pouvaient pas étre pris en considération. L'intpeésistait dans ses conclusions.

Apres avoir adressé cette écriture a la recourdmtehambre de céans a gardé la
cause a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 deilaur 'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dé&S'|mnvier 2011, la chambre
des assurances sociales de la Cour de justice itommainstance unique, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fééésal la partie générale du droit des
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assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA -33 Brelatives a la loi fédérale
sur 'assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI SB31.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espéece estétaidie.

a. A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositiods la LPGA s'appliquent a
l'assurance-invalidité, & moins que la loi n'y gérexpressément.

Toutefois, les modifications légales contenues dand?GA constituent, en régle
générale, une version formalisée dans la loi gerisprudence relative aux notions
correspondantes avant I'entrée en vigueur de laA;RIGn'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 343 consid. 3).

Les modifications de la loi fédérale sur l'assueaimvalidité du 21 mars 2003
(4éme révision), du 6 octobre 2006 (5éme révisanju 18 mars 2011 (révision
6a), entrées en vigueur le ler janvier 2004, rdsmauent, le ler janvier 2008 et le
ler janvier 2012, entrainent la modification de bomses dispositions légales
dans le domaine de l'assurance-invalidité. Surlde patériel, sont en principe
applicables les regles de droit en vigueur au moroenles faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 conkjdATF 127 V 467 consid. 1 et
les références). En ce qui concerne en revancphet@dure, et a défaut de régles
transitoires contraires, le nouveau droit s'apgigans réserve des le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 31360 consid. 4a; RAMA
1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

b. En I'espéece, la décision litigieuse du 25 adXit42est postérieure a I'entrée en
vigueur des modifications de la LAl suscitées. Pamséquent, du point de vue
matériel, le droit éventuel & des prestations dlidité doit étre examiné au regard
des modifications de la LAI consécutives aux 4eB@me et 6éme revisions de
cette loi, dans la mesure de leur pertinence (A3B\I 445 et les références; voir
également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novellemt pas amené de
modifications substantielles en matiere d'évalmatae [invalidité (arrét du
Tribunal fédéral des assurances 1.249/05 du 1006 consid. 2.1 et Message
concernant la modification de la loi fédérale sasdurance-invalidité du 22 juin
2005, FF 2005 p. 4322).

Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 BPGA). Interjeté dans la forme et le
délai prévus par la loi, le recours est recevadnte $6ss et 38 al. 1 LPGA).

L’'objet du litige porte sur la question de savairla recourante a droit a des
prestations d'invalidité, étant précisé que pairsi#t du 8 juin 1999, entrée en
force, le droit & une rente entiére a été reconnif'quin au 31 juillet 1995.

Quand I'administration entre en matiere sur une/eldeidemande [art. 87 al. 3 du
réglement du 17 janvier 1961 sur l'assurance-ioiali du 17 janvier 1961

(RAI ; RS 831.201)], elle doit examiner la cause kufond et déterminer si la
modification du degré d’invalidité rendue plausiplr I'assuré a effectivement eu
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lieu (ATF 117 V 198 consid. 3a). Selon la jurispende, elle doit procéder de la
méme maniére que dans les cas de révision au sefertd17 al. 1 LPGA (ATF
133 V 545 consid. 6), c'est-a-dire comparer lesodistances existant lorsque la
nouvelle décision est prise avec celles qui exstaiorsque la derniere décision
reposant sur un examen matériel du droit a la resttentrée en force (ATF 133 V
108; 130 V 71) pour apprécier si dans l'interval intervenue une modification
sensible du degré d'invalidité justifiant désornfaistroi d'une rente.

Tout changement important des circonstances pra@pranfluencer le degré
d’invalidité, et donc le droit a la rente, peut met une révision selon
lart. 17 LPGA. La rente peut étre révisée non eent en cas de modification
sensible de I'état de santé, mais aussi lorsque-cie¢st resté en soi le méme, mais
gue ses conséquences sur la capacité de gain lmintrsicchangement important
(cf. ATF 130 V 343 consid. 3.5). Le point de sawiun changement notable des
circonstances s’est produit doit étre tranché empawant les faits tels gu'ils se
présentaient au moment de la derniére révisiomradernte entrée en force et les
circonstances qui régnaient a I'époque de la d&tikiigieuse. C’est en effet la
derniere décision qui repose sur un examen matduielroit a la rente avec une
constatation des faits pertinents, une appréciatam preuves et une comparaison
des revenus conformes au droit qui constitue lentpde départ temporel pour
'examen d’une modification du degré d’invalidigr$ d’une nouvelle révision de
la rente (ATF 133 V 108 consid. 5.4; ATF 130 V 3@sid. 3.5.2).

Est réputée invalidité, l'incapacité de gain tot@lepartielle présumée permanente
ou de longue durée, résultant d'une infirmité coitgée, d'une maladie ou d'un
accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selbart. 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 plyssigu mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadapetigibles (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 incagade gain que si celle-ci n'est
pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueul@ &S janvier 2008).

Il'y a lieu de préciser que selon la jurisprudenaejotion d'invalidité, au sens du
droit des assurances sociales, est une notion gtique et non médicale ; ce sont
les conséquences économiques objectives de l'icit@panctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L'atteintéaasanté n’est donc pas a elle
seule déterminante et ne sera prise en considérgtie dans la mesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des eftatéa capacité de gain de I'assuré
(arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.65d¢09 avril 2001 consid. 1).

a. Pour pouvoir calculer le degré d'invaliditégdffanistration (ou le juge, s'il y a eu
un recours) a besoin de documents que le méde@niuellement aussi d'autres
spécialistes, doivent lui fournir (ATF 125 V 261nsid. 4). La tache du médecin
dans le cadre d'une révision de la rente selon L1&LPGA consiste avant tout a
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établir I'existence ou non d'une amélioration d¢al' de santé de l'assuré en
comparant les faits tels qu'ils se présentaiemhament de la décision initiale avec
la situation au moment de son examen (ATF 125 V&@sid. 2).

b. Selon le principe de libre appréciation des yesu pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaineadssrances sociales (cf. art. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des refdesielles, mais doit examiner de
maniere objective tous les moyens de preuve, ggelkn soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettenqgadter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux tcadictoires, le juge ne peut
trancher l'affaire sans apprécier I'ensemble desvas et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion média non pas sur une autre.
L'élément déterminant pour la valeur probante dapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. Aégetrd, il importe que les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étuideiillée, 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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit cletirenfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 con8id

c. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAI ¢enrélation avec l'art. 49 al. 1
RAI) a pour fonction d'opérer la synthese des lignseents médicaux versés au
dossier et de prodiguer des recommandations quknsaite 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 RAlréardu Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Cepads ne posent pas de
nouvelles conclusions médicales mais portent urn@éamtion sur celles déja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne ddipas 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 médicale dssuré, ce qui implique aussi,
en présence de pieces meédicales contradictoirelirale’il y a lieu de se fonder sur
l'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).

d. En ce qui concerne les rapports établis pamiédecins 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 & ce dernielTFAL25 V 351 consid. 3b/cc).

Conformément au principe inquisitoire qui régitplacédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administragivies juges des assurances sociales
doivent procéder a des investigations supplémestaitu en ordonner lorsqu'il y a
suffisamment de raison pour le faire, eu égardagaiets invoqués par les parties ou
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10.

11.

aux indices résultant du dossier. lIs ne peuvenbrigr des griefs pertinents
invoqués par les parties pour la simple raisorigo'auraient pas été prouvés (VSI
5/1994 220 consid. 4a). Selon la jurisprudencepgévalait jusqu'a récemment, le
juge cantonal qui estimait que les faits n'étapad suffisamment élucidés avait en
principe le choix entre deux solutions: soit rersola cause a I'administration pour
complément d'instruction, soit procéder lui-méme uae telle instruction
complémentaire (arrét du Tribunal fédéral des aswmas U.58/01 du 21 novembre
2001 consid. 5a). Dans un arrét de principe, Iburral fédéral a cependant modifié
sa jurisprudence en ce sens gue les instancemesgale recours sont en principe
tenues de diligenter une expertise judiciaire sidgpertises medicales ordonnées
par I'OAIl ne se révélent pas probantes (ATF 1371V @nsid. 4.4.1.3). Cela étant,
un renvoi a l'administration pour mise en ceuvrenal'nouvelle expertise reste
possible, méme sous I'empire de la nouvelle jundg@nce, notamment lorsqu'une
telle mesure est nécessaire en raison du fait 'gdeninistration n'a pas du tout
instruit un point médical (ATF 137 V 210 consid4 4.4).

Enfin, le juge des assurances sociales fonde ssial®csauf dispositions contraires
de la loi, sur les faits qui, faute d’étre étalules maniére irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c’est-a-dire quisqméent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit doncquésn fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothése possible. Parmigsuéments 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'existegpas, en droit des assurances
sociales, un principe selon lequel 'administrattanle juge devrait statuer, dans le
doute, en faveur de l'assuré (ATF 126 V 319 corts&).

En l'espece, il convient d'examiner si la situati la recourante a subi un
changement important propre a influencer son de'grealidité, et donc son droit a
des prestations.

a. Dans le cadre de sa premiere décision d'octraiedte d'invalidité limitée du

1% juin au 31 juillet 1995, l'intimé a retenu qu'erispn des atteintes lombaires, la
recourante présentait une incapacité de travalaantre avril 1993 et mai 1995,
date a partir de laquelle sa capacité de travail éntiere dans une activité adaptée.

b. Suite & la nouvelle demande de prestations éépuer la recourante le 17 juillet

2012, l'intimé a considére, dans sa décision ditige du 25 aodt 2014, que sa
capacité de travail était entiere dans une actaitaptée dés juin 2012. L'intimé

s'est basé sur les conclusions du Dr | , édeapres du SMR.

Par avis du 25 mars 2014, le Dr | a indiqué quite a l'accident, la
recourante avait souffert de contusions au codoymbaire glutéale droite et d’'une
entorse a I'épaule droite. Il convenait de retepie l'incapacité de travail était
totale depuis le 27 aolt 2011. L'activité de fendeanénage n'était plus exigible,
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mais une activité adaptée aux limitations fonctedlas I'était a 100% des juin
2012.

c. On relevera que les seuls diagnostics que tdadbr | dans son avis du
25 mars 2014 émanent d'un rapport non signé éeabl janvier 2012, soit plus de
deux ans avant la notification de la décision iltigge. Or, ces diagnostics ne
correspondent pas aux atteintes constatées partéapar les spécialistes ayant
examiné la recourante. En effet, le Dr | meationne ni la lombosciatalgie
L5 a gauche avec un léger déficit moteur sur hedigeale L4-L5 médiane et
paramédiane gauche avec conflit radiculaire L5 gacapport du Dr G du
14 janvier 2013) qui justifiera lintervention amigicale du 26 avril 2013, ni la
lombosciatique L5-S1 gauche diagnostiquée aprégeniention chirurgicale

(rapport de la Dresse H du 28 mai 2013)apphrition, a fin 2013, d'une
lombocruralgie droite entrainant une limitation te mobilisation du rachis
lombaire et de la coxo-fémorale droite (rapport ldeDresse H du 5

novembre 2013). Qui plus est, alors que cette afigte a indiqué que des
investigations étaient en cours pour cette nouvai@ptomatologie, le SMR a
rendu son avis final sans requérir au préalabiédeltat de ces investigations.

Par ailleurs, le Dr | n'‘a pas non plus mentola rupture transfixiante et
partielle du tendon du sus-épineux a droite diagmode en octobre 2012 (rapports
de la Dresse H du 14 mars 2013 et de la ®Hss du 10 septembre
2013) et I'épitrochléite du coude droit chronigrepport du Dr | du 27 mai
2013), alors qu'une prise en charge chirurgicaldadééchirure tendineuse était
pourtant évoquée (rapport de la Dresse H 4dudrs 2013).

S'agissant de la capacité de travail retenue pa@rlé , Soit une capacité
entiere dans une activité adaptée a compter de20i2, force est de constater
également qu'aucun rapport versé au dossier neufigetelle capacité a partir de
cette date. Le Dr | a ainsi posé de nouvelgglusions, sans toutefois
porter une appreéciation sur celles déja existantes.

En conséquence et pour I'ensemble de ces maiss Hu Dr | ne peut étre,
en I'état, suivi.

Cela étant, s'agissant de la capacité de travailuélle de la recourante, la
chambre de céans relévera que les appréciationspéeglistes ne permettent pas
de statuer sur les répercussions des atteintespgisente la recourante sur
I'exercice d'une activité adaptée, et, le cas éthdapuis quand et a quel taux. En
effet, sile Dr D a indiqué, le 4 septeml@&2 une capacité de travail dans
une activité adaptée entre 50% et 100%, force amsgtfois de relever que ce

meédecin s'est prononcé en prenant en considénatiojpuement l'atteinte lombaire

et alors que I'état de santé de la recourantdtp'sgéon lui, pas encore stabilisé. Par
ailleurs, la Dresse H a fait état, dans appart du 10 septembre 2013, de
'absence de capacité de travail dans une actndeptée, en précisant toutefois
n'avoir pas assez de recul pour en juger.
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12.

13.

14.

15.

Le dossier ne contient donc pas les éléments ytigemettant une appréciation
adéquate de la situation médicale de la recourante.

A défaut d'informations fiables et suffisantes $es troubles dont souffre la
recourante, sur les éventuelles limitations fometlles que ces troubles entrainent
ainsi que sur leurs répercussions sur sa capaeitéadail, la chambre de céans ne
peut se prononcer sur la capacité de travail dedaurante, ni partant, procéder a
une comparaison avec la situation prévalant au mome l'octroi limité d'une
rente entiere d'invalidité (le 8 juin 1999) et serncer de maniere définitive sur
le degré d'invalidité de la recourante.

Il convient dés lors de renvoyer la cause a I'idétipour instruction complémentaire

sous la forme d'une expertise effectuée par desecmé&d indépendants. Les

conditions jurisprudentielles d'un renvoi a l'adistiration sont d'autant plus

remplies qu'aucune expertise n'a été mise en gpaviéntimeé. Il appartiendra aux

experts de tenir compte de I'ensemble des atteintassanté de la recourante, de
décrire les limitations fonctionnelles, de se pruer sur sa capacité de travail, de
méme que sur une éventuelle diminution de rendeptegnfin, de décrire quelle a

été I'évolution de son état de santé depuis leir8 §999. Puis l'intimé rendra une

nouvelle décision.

Vu ce qui précede, le recours est partiellementigdandécision querellée annulée
et le dossier renvoyé a l'intimé afin qu'il procedaformément aux considérants.

Représenté par un mandataire, la recourante, cignbbpartiellement gain de
cause, a droit a une indemnit¢ de CHF 2'000.- &e tide dépens
(art. 61 let. g LPGA ; art. 89 H de la loi sur laopédure administrative du
12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]; art. 6 du reglensar les frais, émoluments et
indemnités en procédure administrative du 30 jull#86 [RFPA - E 5 10.03]).

La procédure de recours en matiére de contestgpiarant sur I'octroi ou le refus
de prestations de l'assurance-invalidité étant smind des frais de justice
(art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recoulsg; a lieu de condamner l'intimé au
paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare le recours recevable.

Au fond :

2.
3.
4.

L'admet partiellement.
Annule la décision de l'intimé du 25 ao(t 2014.

Renvoie la cause a lintimé pour instruction commataire au sens des
considérants et nouvelle décision.

Condamne l'intimé & payer a la recourante une initénde CHF 2'000.- & titre de
dépens.

Met un émolument de CHF 200.- a la charge dertiati

Informe les parties de ce gu’elles peuvent forreeours contre le présent arrét dans
un délai de 30 jours des sa notification aupres T®dbunal fédéral

(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiere de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fa@ésur le Tribunal fédéral, du
17 juin 2005 (LTF -RS 173.110); le mémoire de rtesodoit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et podesignature du recourant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Triburdéri@ par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leégant arrét et les piéces en
possession du recourant, invoquées comme moyepeedee, doivent étre joints a
I'envol.

La greffiere La présidente

Nathalie LOCHER Doris GALEAZZI

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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