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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connaît, en instance unique, des contestations prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
Interjeté dans les délai et forme prescrits par la loi, le recours est recevable (art. 38 et 56 ss
LPGA).

E. 3
Est litigieuse la question de savoir si la recourante dispose d’une capacité de travail
résiduelle dans une activité adaptée, le cas échéant depuis quand.

E. 4
Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte à la
santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste après les traitements et les mesures
de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises
en compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1er janvier
2008). En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à
70% au moins, à un trois quarts de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une demi-rente
s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins.
Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant l'activité qui peut
raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI).
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E. 5.1
Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à



prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est
exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid. 4c ;
ATF 102 V 165 consid. 3.1 ; VSI 2001 p. 223 consid. 2b ; arrêt du Tribunal fédéral des
assurances I 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). La reconnaissance de l’existence d’une
atteinte à la santé psychique suppose la présence d’un diagnostic émanant d’un expert
(psychiatre) et s’appuyant selon les règles de l’art sur les critères d’un système de
classification reconnu, tel le CIM ou le DSM-IV (ATF 143 V 409 consid. 4.5.2 ; ATF 141
V 281 consid. 2.1 et 2.1.1 ; ATF 130 V 396 consid. 5.3 et 6).

E. 5.2
Le Tribunal fédéral a en revanche maintenu, voire renforcé la portée des motifs d'exclusion
définis dans l'ATF 131 V 49, aux termes desquels il y a lieu de conclure à l'absence d'une
atteinte à la santé ouvrant le droit aux prestations d'assurance, si les limitations liées à
l'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptômes ou d'une constellation
semblable, et ce même si les caractéristiques d'un trouble au sens de la classification sont
réalisées. Des indices d'une telle exagération apparaissent notamment en cas de discordance
entre les douleurs décrites et le comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont
les caractéristiques demeurent vagues, l'absence de demande de soins, de grandes
divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse,
le fait que des plaintes très démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation
de lourds handicaps malgré un environnement psycho-social intact (ATF 141 V 281 consid.
2.2.1 et 2.2.2 ; ATF 132 V 65 consid. 4.2.2 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_16/2016 du 14
juin 2016 consid. 3.2).

E. 5.3
L'organe chargé de l'application du droit doit, avant de procéder à l'examen des indicateurs,
analyser si les troubles psychiques dûment diagnostiqués conduisent à la constatation d'une
atteinte à la santé importante et pertinente en droit de l'assurance-invalidité, c'est-à-dire qui
résiste aux motifs dits d'exclusion tels qu'une exagération ou d'autres manifestations d'un
profit secondaire tiré de la maladie (cf. ATF 141 V 281 consid. 2.2 ; arrêt du Tribunal
fédéral 9C_756/2018 du 17 avril 2019 5.2.2 et la référence).

E. 5.4
Pour des motifs de proportionnalité, on peut renoncer à une appréciation selon la grille
d’évaluation normative et structurée si elle n’est pas nécessaire ou si elle est inappropriée. Il
en va ainsi notamment lorsqu’il n’existe aucun indice en faveur d’une incapacité de travail
durable ou lorsque l’incapacité de travail est niée sous l’angle psychique sur la base d’un
rapport probant établi par un médecin spécialisé
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probante du fait qu’elles proviennent de médecins n’ayant pas une qualification spécialisée
ou pour d’autres raisons (arrêt du Tribunal fédéral 9C_101/2019 du 12 juillet 2019 consid.
4.3 et la référence ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_724/2018 du 11 juillet 2019 consid. 7). En
l’absence d’un diagnostic psychiatrique, une telle appréciation n’a pas non plus à être
effectuée (arrêt du Tribunal fédéral 9C_176/2018 du 16 août 2018 consid. 3.2.2).

E. 6



Selon la jurisprudence, en cas de troubles psychiques, la capacité de travail réellement
exigible doit être évaluée dans le cadre d'une procédure d'établissement des faits structurée
et sans résultat prédéfini, permettant d'évaluer globalement, sur une base individuelle, les
capacités fonctionnelles effectives de la personne concernée, en tenant compte, d'une part,
des facteurs contraignants extérieurs incapacitants et, d'autre part, des potentiels de
compensation (ressources) (ATF 141 V 281 consid. 3.6 et 4). L'accent doit ainsi être mis sur
les ressources qui peuvent compenser le poids de la douleur et favoriser la capacité
d'exécuter une tâche ou une action (arrêt du Tribunal fédéral 9C_111/2016 du 19 juillet
2016 consid. 7 et la référence). Il y a lieu de se fonder sur une grille d’analyse comportant
divers indicateurs qui rassemblent les éléments essentiels propres aux troubles de nature
psychosomatique (ATF 141 V 281 consid. 4). - Catégorie « Degré de gravité fonctionnel »
(ATF 141 V 281 consid. 4.3) A. Complexe « Atteinte à la santé » (consid. 4.3.1) Expression
des éléments pertinents pour le diagnostic (consid. 4.3.1.1), succès du traitement et de la
réadaptation ou résistance à cet égard (consid. 4.3.1.2), comorbidités (consid. 4.3.1.3). B.
Complexe « Personnalité » (diagnostic de la personnalité, ressources personnelles ; consid.
4.3.2) C. Complexe « Contexte social » (consid. 4.3.3) - Catégorie « Cohérence » (aspects
du comportement ; consid. 4.4) Limitation uniforme du niveau d'activité dans tous les
domaines comparables de la vie (consid. 4.4.1), poids des souffrances révélé par l'anamnèse
établie en vue du traitement et de la réadaptation (consid. 4.4.2).

Les indicateurs appartenant à la catégorie « degré de gravité fonctionnel » forment le socle
de base pour l’évaluation des troubles psychiques (ATF 141 V 281 consid. 4.3 ; arrêt du
Tribunal fédéral 9C_618/2019 du 16 mars 2020 consid. 8.2).

E. 7
Selon la jurisprudence applicable jusqu’ici, un syndrome de dépendance primaire à des
substances psychotropes (dont l’alcool) ne pouvait conduire à une invalidité au sens de la
loi que s’il engendrait une maladie ou occasionnait un accident ou s’il résultait lui-même
d’une atteinte à la santé physique ou psychique ayant valeur de
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souffrant de dépendance avait provoqué elle-même fautivement cet état et qu'elle aurait pu,
en faisant preuve de diligence, se rendre compte suffisamment tôt des conséquences
néfastes de son addiction et effectuer un sevrage ou à tout le moins entreprendre une
thérapie par (cf. notamment ATF 124 V 265 consid. 3c). Dans un arrêt du 11 juillet 2019
(ATF 145 V 215), le Tribunal fédéral est parvenu à la conclusion que sa pratique en matière
de syndrome de dépendance ne peut plus être maintenue. D’un point de vue médical, les
syndromes de dépendance et les troubles liés à la consommation de substances
diagnostiqués lege artis par un spécialiste doivent également être considérés comme des
atteintes (psychiques) à la santé significatives, au sens du droit de l’assurance-invalidité
(consid. 5.3.3 et 6). Le caractère primaire ou secondaire d’un trouble de la dépendance n’est
plus décisif pour en nier d’emblée toute pertinence sous l’angle du droit de l’assurance-
invalidité (arrêt du Tribunal fédéral 9C_618/2019 du 16 mars 2020 consid. 8.1.1). Par
conséquent, il s’agit, comme pour tous les autres troubles psychiques, de déterminer selon
une grille d’évaluation normative et structurée (à cet égard, ATF 141 V 281) si, et le cas
échéant, dans quelle mesure, un syndrome de dépendance diagnostiqué par un spécialiste
influence dans le cas concret la capacité de travail de l’assuré. La gravité de la dépendance
dans un cas particulier peut et doit être prise en compte dans la procédure de preuve
structurée (ATF 145 V 215 consid. 6.3). Ceci est d'autant plus important que dans le cas des



troubles de la dépendance – comme dans celui d'autres troubles psychiques – il y a souvent
un mélange de troubles ayant valeur de maladie ainsi que de facteurs psychosociaux et
socio-culturels. L’obligation de diminuer le dommage (art. 7 LAI) s'applique également en
cas de syndrome de dépendance, de sorte que l’assuré peut être tenu de participer
activement à un traitement médical raisonnablement exigible (art. 7 al. 2 let. d LAI). S’il ne
respecte pas son obligation de diminuer le dommage, mais qu’il maintient délibérément son
état pathologique, l’art. 7b al. 1 LAI en liaison avec l'art. 21 al. 4 LPGA permet le refus ou
la réduction des prestations (consid. 5.3.1).

E. 8.1
Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes,
doivent lui fournir (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations
d’assurances sociales, il y a lieu de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V
231 consid 5.1). La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l'état de santé et à
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l'assuré est incapable de travailler.
Dans le cas des maladies psychiques, les indicateurs sont importants pour évaluer la
capacité de travail qui, en tenant compte des facteurs incapacitants externes d’une part et du
potentiel de compensation (ressources) d’autre part, permettent d’estimer la capacité de
travail
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août 2020 consid. 4 et la référence).

E. 8.2
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier
l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. À cet égard, il
importe que les points litigieux importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3 ; ATF
125 V 351 consid. 3). Il faut en outre que le médecin dispose de la formation spécialisée
nécessaire et de compétences professionnelles dans le domaine d’investigation (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_555/2017 du 22 novembre 2017 consid. 3.1 et les références).

E. 8.3
Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral
des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, le juge ne s'écarte pas sans
motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, la tâche de l'expert
étant précisément de mettre ses connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de



l'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut
constituer une raison de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
manière convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de l'expert, on
ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier
par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle
expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références).

E. 9
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur
les faits qui, faute d'être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c'est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu'un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus
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consid. 5b ; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel l'administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de l'assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 10
En l’espèce, l’expertise réalisée par la Dresse M______ a été jugée convaincante par le
SMR de l’OAI, qui a recommandé que ses conclusions soient suivies et que la capacité de
travail de la recourante soit considérée comme nulle, dans toute activité, depuis le mois
d’août 2015. La recourante ne s’est pas déterminée sur les conclusions de l’expertise mais
l’on constate que ces dernières rejoignent la détermination de la recourante qui considère,
dans ses écritures, que son état émotionnel ne s’est pas amélioré et qu’elle souffre depuis de
nombreuses années et reste fragile, raison pour laquelle elle s’est opposée à la décision de
l’OAI.

E. 10.1
D’une façon générale, l’experte psychiatre a rédigé un rapport d’expertise qui correspond
en tous points aux exigences en la matière. Il a été établi en parfaite connaissance du dossier
médical, à l’issue de quatre entretiens avec l’expertisée, complétés par des entretiens avec
l’infirmier référent, le médecin du service d’addictologie et le médecin traitant de la
recourante. Il contient en outre une anamnèse personnelle, familiale et professionnelle très
fouillée, et l’experte a rapporté ses observations cliniques de manière détaillée à la suite des
entretiens mentionnés supra. Les diagnostics retenus sont soigneusement motivés.
L’experte a bien analysé la capacité de gain de la recourante et a émis des diagnostics
motivés. Il n’existe pas de contradiction et l’experte a, en outre, exposé de manière
convaincante pour quelles raisons elle se ralliait aux avis des autres intervenants ou au
contraire s’en écartait, notamment quant à l’expertise du Dr J______.

E. 10.2
Compte tenu de ces éléments, la chambre de céans considère que le rapport d’expertise
psychiatrique du 30 septembre 2022 présente une pleine valeur probante et qu’il doit être
suivi, étant rappelé que le juge ne s'écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une



expertise médicale judiciaire, la tâche de l'expert étant précisément de mettre ses
connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de l'éclairer sur les aspects
médicaux d'un état de fait donné.

E. 10.3
Au niveau de la date à partir de laquelle la capacité de travail est considérée comme nulle, la
chambre de céans partage l’avis de l’experte et l’avis médical du SMR, daté du 10
novembre 2022. C’est donc à la date du 1er août 2015 qu’il sied de reconnaître une capacité
de travail nulle dans toute activité. Compte tenu du degré d’invalidité de 100%, la
recourante a droit à une rente entière, non limitée dans le temps, à l’issue du délai d’attente
d’un an, soit dès le 1er août 2016 comme le propose l’OAI, dans son ultime détermination
du 10 novembre 2022.
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E. 11
Compte tenu de ce qui précède, il se justifie de réformer la décision querellée en ce sens que
la recourante a droit à une rente entière ordinaire, non limitée dans le temps, dès le 1er août
2016.

E. 12
S’agissant des coûts de l’expertise, conformément à la jurisprudence constante du Tribunal
fédéral, l’art. 45 al. 1 LPGA constitue une base légale suffisante pour mettre les coûts d’une
expertise judiciaire à la charge de l’assureur (ATF 143 V 269 consid. 6.2.1 et les
références), lorsque les résultats de l'instruction mise en œuvre dans la procédure
administrative n'ont pas une valeur probatoire suffisante pour trancher des points
juridiquement essentiels et qu'en soi un renvoi est envisageable en vue d'administrer les
preuves considérées comme indispensables, mais qu'un tel renvoi apparaît peu opportun au
regard du principe de l'égalité des armes (ATF 139 V 225 consid. 4.3).

E. 12.1
Cette règle ne saurait entraîner la mise systématique des frais d'une expertise judiciaire à la
charge de l'autorité administrative. Encore faut-il que l'autorité administrative ait procédé à
une instruction présentant des lacunes ou des insuffisances caractérisées et que l'expertise
judiciaire serve à pallier les manquements commis dans la phase d'instruction
administrative. En d'autres mots, il doit exister un lien entre les défauts de l'instruction
administrative et la nécessité de mettre en œuvre une expertise judiciaire (ATF 137 V 210
consid. 4.4.2). Tel est notamment le cas lorsque l'autorité administrative a laissé subsister,
sans la lever par des explications objectivement fondées, une contradiction manifeste entre
les différents points de vue médicaux rapportés au dossier, lorsqu’elle aura laissé ouvertes
une ou plusieurs questions nécessaires à l'appréciation de la situation médicale ou
lorsqu'elle a pris en considération une expertise qui ne remplissait manifestement pas les
exigences jurisprudentielles relatives à la valeur probante de ce genre de documents. En
revanche, lorsque l'autorité administrative a respecté le principe inquisitoire et fondé son
opinion sur des éléments objectifs convergents ou sur les conclusions d'une expertise qui
répondait aux réquisits jurisprudentiels, la mise à sa charge des frais d'une expertise
judiciaire ordonnée par l'autorité judiciaire de première instance, pour quelque motif que ce
soit (à la suite par exemple de la production de nouveaux rapports médicaux ou d'une
expertise privée), ne saurait se justifier (ATF 139 V 496 consid. 4.4 et les références ; arrêt



du Tribunal fédéral 8C_580/2019 du 6 avril 2020 consid. 5.1).

E. 12.2
En ce qui concerne les troubles psychiatriques, l’OAI a mandaté un expert en la personne
du Dr J______. Le fait que ses conclusions soient différentes de celles de l’experte
judiciaire mandatée par la chambre de céans ne permet pas de déduire que l'autorité
administrative a diligenté une instruction présentant des lacunes ou des insuffisances
caractérisées.

E. 12.3
Dès lors, les frais de l’expertise judiciaire seront laissés à la charge de l’État.

E. 13
La recourante, qui n'est pas représentée en justice et qui n'a pas allégué ou démontré avoir
déployé des efforts dépassant la mesure de ce que tout un chacun consacre à la gestion
courante de ses affaires, n'a pas droit à des dépens.
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E. 14
Au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner l’intimé au paiement d'un émolument
(art. 69 al. 1bis LAI), arrêté en l’espèce à CHF 200.-.
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