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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des contestations
prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 al. 1 LA, les dispositions de la LPGA sappliquent a|'assurance-
invaidité, amoins que laloi n'y déroge expressément.

E.3

Toutefois, les modifications |égales contenues dans la LPGA constituent, en régle générale,
une version formalisée dans laloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes
avant |'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue
de leur contenu, de sorte que la jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E.4

Les modifications de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur le ler janvier 2012, entrainent la modification de nombreuses
dispositions |égales dans |e domaine de |'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en
principe applicables les regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les
références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de regles transitoires
contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve des le jour de son entrée en vigueur
(ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid.
3b).

E.5

En I’ espéce, les faits déterminants remontent a 2013, et la décision querellée du 19 avril
2016 est postérieure al’ entrée en vigueur des modifications de la LAl suscitées. Par
conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel aux prestations d’invalidité doit donc
étre examiné au regard des modifications de larévision 6a de cette loi, dans la mesure de
leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF 130 V 329). Cela
étant, larévision précitée n'a pas amené de modifications substantielles sur les sujets
pertinents dans la présente affaire, en particulier sur lanotion dinvalidité et le cas échéant la



maniére d'évaluer I'invalidité (arrét du Tribunal fédéral 1.249/05 du 11 juillet 2006 consid.
2.1 et Message concernant la modification de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 22
juin 2005, FF 2005 p. 4322).
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E.6

Ledélai derecours est de 30 jours. Interjeté dans les forme et délai prévus par laloi, le
présent recours est recevable (art. 56ss LPGA).

E.7
Lelitige porte sur le droit de I’ assurée a des prestations de I’ Al.

E.8

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1LPGA et4a.1LAIl). Selonl’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséquences de |’ atteinte & la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain. De plus, il n'y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le ler janvier
2008).

E.9

a Envertudel’art. 28 a. 2 LAI, I'assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide a 70%
au moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il
est invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40% au moins. b. Pour
évaluer letaux d'invalidité, le revenu gque |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement
étre exigée de lui aprés les traitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Lorsqu'il sagit d'examiner dans quelle
mesure un assuré peut encore exploiter économiquement sa capacité de gain résiduelle sur
le marché du travail entrant en considération pour lui (art. 16 LPGA), on ne saurait
subordonner la concrétisation des possibilités de travail et des perspectives de gain ades
exigences excessives. || sensuit que pour évaluer I'invalidité, il n'y a paslieu d'examiner la
guestion de savoir si un invalide peut étre placé eu égard aux conditions concréetes du
marché du travail, mais uniquement de se demander Sil pourrait encore exploiter
économiquement sa capacité résiduelle de travail lorsgque les places de travail disponibles
correspondent al'offre de lamain d'oeuvre (VS| 1998 p. 293). On ne saurait toutefois se
fonder sur des possibilités de travail irréalistes. Il est certes possible de sécarter de lanotion
de marché équilibré du travail lorsgue, notamment I'activité exigible au sens de I'art. 16
LPGA, ne peut étre exercée que sous une forme tellement restreinte qu'elle n'existe
guasiment pas sur le marché général du travail ou que son exercice impliquerait de
I'employeur des concessions irréalistes et que, de ce fait, il semble exclu de trouver un
emploi correspondant (cf. RCC 1991 p. 329; RCC 1989 p. 328; arréts du Tribunal fédéral
9C 286/2015 du 12 janvier 2016 consid. 4.2 et 9C_659/2014 du 13 mars 2015 consid.
5.3.2). Cependant, la encore, le caractére irréaliste des possibilités de travail doit découler



de I'atteinte ala santé - puisqu'une telle atteinte est indispensable ala
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facteurs psychosociaux ou socioculturels totalement étrangers al'invalidité (cf. arrét du
Tribunal fédéral 9C_286/2015, op. cit, consid. 4.2). D'apres ces critéres, il y alieu de
déterminer dans chague cas et de maniére individuelle si I'assuré est encore en mesure
d'exploiter une capacité de travail résiduelle sur le plan économique et de réaliser un salaire
suffisant pour exclure une rente. Ni sous I'angle de I'obligation de diminuer le dommage, ni
sous celui des possibilités qu'offre un marché du travail équilibré aux assurés pour mettre en
valeur leur capacité de travail résiduelle, on ne saurait exiger d'eux gqu'ils prennent des
mesures incompatibles avec I'ensembl e des circonstances objectives et subjectives (arrét du
Tribunal fédéral 9C_1066/2009 du 22 septembre 2010 consid. 4.1 et laréférence). c. Il y a
lieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion dinvalidité, au sens du droit des
assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences
économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V
273 consid. 4a). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise
en considération que dans la mesure ou €lle entraine une incapacité de travail ayant des
effets sur la capacité de gain de I’ assuré (Ulrich MEY ER-BLASER, Bundesgesetz tiber die
Invalidenversicherung, 1997, p. 8 ; arrét du Tribunal fédéral 1.654/00 du 9 avril 2001
consid. 1).

E. 10

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas
comme des conseguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; 1a mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; arrét du
Tribunal fédéral 1.786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans |'éventualité ou des troubles
psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aalorslieu d'évauer le
caractere exigible de la reprise d'une activité lucrative par I'assuré, au besoin moyennant un
traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que I'on peut
raisonnablement exiger de lui. Pour admettre |'existence d'une incapacité de gain causée par
une atteinte a la santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité
lucrative insuffisante; il faut bien plutot se demander Sil y alieu dadmettre que lamise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de
lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour lasociété (ATF 127 V 294 consid. 4¢c, ATF
102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références).

E.11

D’ apres lajurisprudence, I'obésité n'est en soi pas constitutive dinvalidité, sauf si I'excédent
de poids a provoqué une atteinte a la santé ou sil est lui-méme la conséquence d'un trouble
delasanté et qu'aing, la capacité de gain est sensiblement
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raisonnablement exigibles (arrét du Tribunal fédéral 9C_48/2009 du ler octobre 2009
consid. 2.3; RCC 1984 p. 359 consid. 3).

E.12



Pour évaluer le taux dinvalidité, il faut déterminer quelle méthode appliquer en fonction du
statut du bénéficiaire potentiel de larente, asavoir sil sagit d'un assuré exercant une
activité lucrative atemps complet, d'un assuré exercant une activité lucrative atemps partiel
ou d'un assuré non actif. Cet examen conduit a appliquer respectivement la méthode
générale (ou, selon les circonstances, extraordinaire) de comparaison des revenus, la
méthode mixte ou la méthode spécifique (art. 28aLAl, en corrélation avec les art. 27 ss
RAI).

E. 13

Laméthode mixte s applique aux assurés qui se consacrent pour partie al’ exercice d’ une
activité lucrative atemps partiel et pour partie al’ accomplissement de leurs taches
ordinaires, en particulier ménageres. Elle revient a déterminer I'invalidité respectivement
selon la méthode ordinaire de comparai son des revenus pour la part dite professionnelle, et
la méthode spécifique pour la part dite ménagere ou des travaux habituels (art. 28a LAl et
27 et 27bis du reglement sur I assurance- invalidité du 17 janvier 1961 [RAI - RS 831.201] ;
art. 84a. 3 et art. 16 LPGA). La part respective de I'activité lucrative et celle de
I'accomplissement des travaux habituels s’ établit d'aprés le temps consacré a ces deux
champs d'activité. La part de I'activité professionnelle dans I'ensembl e des travaux de
I'assuré est fixée en comparant I'horaire de travail usuel dans la profession en question et
I'horaire accompli par |'assuré valide ; on calcule donc le rapport en pour-cent entre ces
deux valeurs (ATF 104 V 136 consid. 2a; RCC 1992 p. 136 consid. 1b). La part des travaux
habituels constitue | e reste du pourcentage, par rapport aun plein temps (ATF 130 V 393
consid. 3.3 et 104 V 136 consid. 2a).

E.14

Un assuré appartient a l'une ou l'autre des trois catégories précitées en fonction de ce quiil
aurait fait dans les mémes circonstances s |'atteinte ala santé n'était pas survenue. Il
convient d'examiner si I'assure, étant valide, aurait consacreé |'essentiel de son activité ason
meénage ou a une occupation lucrative, alalumiere de sa situation personnelle, familiale,
sociale et professionnelle. 11 faut tenir compte d'éléments tels que la situation financiere du
meénage, |'éducation des enfants, I'ége de I'assuré, ses qualifications professionnelles, sa
formation ainsi que ses affinités et talents personnels, étant précisé qu’ aucun de ces critéres
ne doit recevoir lapriorité d’ entrée de jeu (ATF 117 V 194 consid. 3b; Pratique VSI 1997 p.
301 ss consid. 2b). La question du statut doit étre tranchée sur la base de I'évolution de la
situation jusgu'au prononcé de la décision administrative litigieuse. Cependant, pour
admettre I'éventualité que I'assuré aurait repris une activité lucrative partielle ou compléte
jusqu'a ce moment-13, il faut des éléments dont la force probante atteigne le degré de
vraisemblance prépondérante reconnu habituellement en droit des assurances sociales (ATF
130V 393 consid. 3.3 et 125V 146 consid. 2c ainsi que les références).
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E. 15

En I’espéce, il n’est pas contesté et N’ apparait pas contestable qu’ a défaut d’ atteinte ala
santé, |’ assurée exercerait I’ activité de femme de ménage a 80% (cf. questionnaire de

I” Hospice général du 12 novembre 2014, attestation de I’ employeur du 19 mars 2012, et
courrier de !’ OCE du 12 mars 2015) et s’ occuperait pour le surplus, soit a20%, de ses
taches ménageres. Elle a donc un statut mixte.



E. 16

a. Pour pouvoir calculer le degré d’ invalidité, I’administration (ou le juge, s'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences). b. Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable
en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est pas|lié par desregles formelles, mais doit examiner de maniere
objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les
documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En
cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier
I'ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément déterminant pour lavaleur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il
importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Une appréciation médicale,
respectivement une expertise médicale établie sur la base d'un dossier N’ est pas en soi sans
valeur probante. Une expertise médicale établie sur la base d'un dossier peut avoir valeur
probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment d'appréciations médicales qui,
elles, se fondent sur un examen personnel de l'assuré (RAMA 2001 n. U 438 p. 346 consid.
3d). L’importance de I’ examen personnel de |’ assuré par I’ expert n’ est reléguée au second
plan que lorsgu’il s agit, pour I’ essentiel, de porter un jugement sur des é éments d’ ordre
meédical dé§ja établis et que des investigations meédicales nouvelles s averent superflues. En
pareil cas, une expertise médicale effectuée uniquement
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probante (arrét du Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les
références). Un rapport au sens de I'art. 59 al. 2bis LAl (en corrélation avec 'art. 49 al. 1
RAI) apour fonction d'opérer la synthése des rensel gnements médicaux verses au dossier et
de prodiguer des recommandations quant ala suite a donner au dossier sur le plan médical.
En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise
meédicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art.
49 al. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces
rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation
sur celles dgja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes
exigences au niveau de leur contenu gque les expertises médicales. On ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. I1s ont notamment pour but de résumer et de porter une
appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de
pieces médicales contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou |'autre ou Sl y
alieu de procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C_518/2007



du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). En ce qui concerne les rapports
établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon
I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti
pour son patient en raison de larelation de confiance qui 'unit a ce dernier (ATF 125V 351
consid. 3b/cc).

E. 17

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 18

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouveés (VS| 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise
lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral 1.751/03 du 19 mars
2004 consid. 3.3). Lorsgue le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il
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considére que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que |'expertise
administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un
renvoi al’administration reste possible, notamment lorsqu'il Sagit de préciser un point de
I'expertise ordonnée par I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF
137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 1V n. 49 p. 151 consid. 3.5; arrét du
Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3), et notamment lorsqu’ une
expertise est nécessaire en raison du fait que I’ administration n’a pas du tout instruit un
point médical (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4).

E. 19

a. En I’ occurrence, I' OAI aniéle droit de I’ assurée a une rente d'invalidité s appuyant sur
I’avis du SMR du 13 avril 2016. Selon celui-ci, I’ assurée présente une capacité de travail
nulle dans son activité habituelle d’ employée de mai son/nettoyeuse, mais une capacité de
travail de 50% dans une activité adaptée. Ce faisant, le SMR s’ est basé sur les rapports du
médecin traitant des 28 octobre 2014 et 6 février 2016, aux termes desquels I’ assurée
souffre d’ une obésité morbide (depuis 2010), d’ asthme chronique sévére (depuis 1992), -
dont le traitement par de la cortisone a provoqué son obésité -, et de vertiges permanents. La
capacité de travail de I’ assurée est estimée & 50% par le médecin traitant dans une activité
adaptée en position assise uniquement, respectant les limitations fonctionnelles suivantes :



éviter de se baisser, de monter sur un escabeau, de porter ou de soulever des charges
excédant 5 kg. b. Dans un rapport du 26 ao(t 2016, e médecin traitant gjoute, outre les
diagnostics susmentionnés, un état dépressif di notamment & un isolement social. Il invite

I’ OAIl amettre en cauvre une expertise afin d’ évaluer la capacité de travail de |’ assurée, et
donc son invalidité. Il n'y apas lieu d’ écarter ledit rapport, bien qu’il ait été rendu
postérieurement aladécision litigieuse du 19 avril 2016, dans lamesure ou I’ état dépressif
diagnostiqué pour la premiere fois dans ce rapport est étroitement lié a un isolement social
et partant al’ obésité morbide (IBM 44), fait d§a évoqué dans le cadre de la décision
querellée. En effet, selon une jurisprudence constante, |e juge des assurances sociales
apprécie lalégalité des décisions attaquées, en régle générale, d’ aprés I’ état de fait existant
au moment ou la décision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui
ont modifié cette situation, doivent normalement faire I’ objet d’ une nouvelle décision
administrative (ATF 121 V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus
postérieurement doivent cependant étre pris en considération dans la mesure ou ils sont
étroitement liés al’ objet du litige et de nature ainfluencer |’ appréciation au moment ou la
décision attaquée a été rendue (ATF 99 V 102 et les arréts cités; arrét du Tribunal fédéral
1.321/04 du 18 juillet 2005 consid. 5). c. Il ressort de ce qui précéde que le seul avis médical
au dossier émane du médecin traitant. |1 aurait toutefois été opportun de soumettre

|’ assurée, aun
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son ensemble. L'OAI y arenoncé, alors que le SMR avait précisé dans son avis du 27
septembre 2016 quele Dr C n'avait pas quantifié les effets des différentes
comorbidités dans I'incapacité de travail, les é éments cliniques objectifs n’ étaient pas
apportés, le dossier médical ne contenait pas de bilan pneumol ogique permettant de juger de
la capacité fonctionnelle pulmonaire, et enfin, |es atteintes incapacitantes, les limitations
fonctionnelles et leurs répercussions sur la capacité de travail, ainsi que les mesures
thérapeutiques a mettre en place et e pronostic n’ étaient pas clairement établis. Force est
ainsi de constater que le dossier n’ a pas été suffisamment instruit. d. En particulier, bien que
I’ obésité en tant que telle ne soit pas constitutive d'invalidité, dansle cas d’ espece, elle a été
causée par la cortisone, ingurgitée pendant des années (depuis 2009) pour traiter les crises
d asthme sévere (rapport du Dr VETSH du 26 aolt 2016). L’ obésité est donc la
conséquence d’ un trouble de la santé, et a également provoqué le diabéte, I’ hypertension
artérielle, ainsi que |’ état dépressif. Vu ces atteintes, auxquelles s gjoutent les vertiges
permanents, la chambre de céans se demande s'il existe suffisamment de postes adaptés aux
limitations fonctionnelles présentées par | assurée, pour qu'elle puisse mettre en cauvre sur
le plan économique (et pratique) une capacité résiduelle de travail dans une mesure
significative.

E. 20

Sur le vu de ce qui précéde, il convient de renvoyer lacause al’ OAl pour qu’il ordonne une
expertise bi-disciplinaire (médecine interne et psychiatrie). Un renvoi se justifie d’ autant
plus qu’ une telle expertise N’ a pas été réalisée par I’ OAIl alors méme que le SMR avait fait
état des lacunes du dossier (avis du 27 septembre 2016). || incombera notamment aux
experts de se prononcer sur tous les diagnostics et limitations fonctionnelles, I’ influence des
différentes atteintes sur la capacité de travail dans|’ activité habituelle et dans une activité
adaptée, de méme que sur une éventuelle diminution de rendement. Sur la base des
conclusions de I’ expertise, il appartiendra ensuite al’ OAIl de déterminer I’ opportunité d’ une



enguéte économique sur le ménage.

E.21

L e présent recours sera donc admis partiellement, 1a décision attaquée annulée et la cause
renvoyée al’ OAIl pour instruction complémentaire et nouvelle décision dans le sens des
considérants.

E. 22

Représentée par un mandataire, I’ assurée, qui obtient partiellement gain de cause, adroit a
une indemnité de CHF 1'800.- atitre de dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 89H al. 3LPA ;
art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et indemnités en matiére administrative, du 30
juillet 1986 [RFPA — RS/GE E 5 10.03]). Etant donné que, depuis le 1er juillet 2006, la
procédure de recours en matiere de contestations portant sur I’ octroi ou le refus de
prestations de |” assurance-invalidité n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bisLAI ; art. 89H al. 4
LPA), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner I'OAI au paiement d'un émolument
de CHF 200.-.
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