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Erwägungen

E. 1
Le litige porte sur le droit de la recourante à une rente d’invalidité de plus d’une demi-rente
dès le 1er août 2017.

E. 2
A/1114/2021 - 12/19 -

E. 2.1
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. 28a al. 1 LAI). En vertu des art. 28 al. 1
et 29 al. 1 LAI, le droit à la rente prend naissance au plus tôt à la date dès laquelle l’assuré a
présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une
année sans interruption notable et qu’au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) à
40% au moins, mais au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à compter de la date
à laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à l’art. 29 al. 1
LPGA. Selon l’art. 29 al. 3 LAI, la rente est versée dès le début du mois au cours duquel le
droit prend naissance.

E. 2.2
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 102 V 165 ; arrêt du



Tribunal fédéral des assurances I 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). En 2017, le
Tribunal fédéral a modifié sa pratique lors de l'examen du droit à une rente d'invalidité en
cas de troubles psychiques. La jurisprudence développée pour les troubles somatoformes
douloureux, selon laquelle il y a lieu d'examiner la capacité de travail et la capacité
fonctionnelle de la personne concernée dans le cadre d'une procédure structurée
d'administration des preuves à l'aide d'indicateurs (ATF 141 V 281), s'applique dorénavant
à toutes les maladies psychiques. En effet, celles-ci ne peuvent en principe être déterminées
ou prouvées sur la base de critères

A/1114/2021 - 13/19 - objectifs que de manière limitée. La question des effets fonctionnels
d'un trouble doit dès lors être au centre. La preuve d'une invalidité ouvrant le droit à une
rente ne peut en principe être considérée comme rapportée que lorsqu'il existe une
cohérence au niveau des limitations dans tous les domaines de la vie. Si ce n'est pas le cas,
la preuve d'une limitation de la capacité de travail invalidante n'est pas rapportée et
l'absence de preuve doit être supportée par la personne concernée (ATF 143 V 409 consid.
4.5 ; 143 V 418 consid. 6 et 7). Même si un trouble psychique, pris séparément, n'est pas
invalidant en application de la nouvelle jurisprudence, il doit être pris en considération dans
l'appréciation globale de la capacité de travail, qui tient compte des effets réciproques des
différentes atteintes. Ainsi, une dysthymie, prise séparément, n'est pas invalidante, mais
peut l'être lorsqu'elle est accompagnée d’un trouble de la personnalité notable. Par
conséquent, indépendamment de leurs diagnostics, les troubles psychiques entrent déjà en
considération en tant que comorbidité importante du point de vue juridique si, dans le cas
concret, on doit leur attribuer un effet limitatif sur les ressources (ATF 143 V 418 consid.
8.1).

E. 2.3
L'évaluation des syndromes sans pathogenèse ni étiologie claire et sans constat de déficit
organique ne fait pas l'objet d'un consensus médical (arrêt du Tribunal fédéral 9C_619/2012
du 9 juillet 2013 consid. 4.1). La reconnaissance de l'existence de troubles somatoformes
douloureux persistants suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert
(psychiatre) et s'appuyant lege artis sur les critères d'un système de classification reconnu
(ATF 130 V 396 consid. 5.3). Les principes jurisprudentiels développés en matière de
troubles somatoformes douloureux sont également applicables à la fibromyalgie (ATF 132
V 65 consid. 4.1). Dans un arrêt du 3 juin 2015 (ATF 141 V 281), le Tribunal fédéral a jugé
que la capacité de travail réellement exigible des personnes souffrant d’une
symptomatologie douloureuse sans substrat organique doit être évaluée dans le cadre d’une
procédure d’établissement des faits structurée et sur la base d’une vision d’ensemble, à la
lumière des circonstances du cas particulier et sans résultat prédéfini. L’évaluation doit être
effectuée sur la base d’un catalogue d’indicateurs de gravité et de cohérence.

E. 2.4
Le Tribunal fédéral a développé dans sa jurisprudence relative à l’établissement de la
capacité de travail exigible des personnes souffrant d’une symptomatologie douloureuse
sans substrat organique les indicateurs suivants, qui s’appliquent également pour déterminer
la capacité de travail exigible des personnes souffrant de troubles psychiques. Le point de
départ est le degré de gravité minimal inhérent au diagnostic. Il doit être rendu
vraisemblable compte tenu de l’étiologie et de la pathogenèse de la pathologie déterminante
pour le diagnostic. Les constatations relatives aux manifestations concrètes de l’atteinte à la



santé diagnostiquée permettent de distinguer les
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des facteurs non assurés. Il convient encore d'examiner le succès du traitement et de la
réadaptation ou la résistance à ces derniers. Ce critère est un indicateur important pour
apprécier le degré de gravité. L’échec définitif d’un traitement indiqué, réalisé lege artis sur
un assuré qui coopère de manière optimale, permet de conclure à un pronostic négatif. Si le
traitement ne correspond pas ou plus aux connaissances médicales actuelles ou paraît
inapproprié dans le cas d’espèce, on ne peut rien en déduire s’agissant du degré de gravité
de la pathologie. Les troubles psychiques sont invalidants lorsqu'ils sont graves et ne
peuvent pas ou plus être traités médicalement. Des déductions sur le degré de gravité d’une
atteinte à la santé peuvent être tirées non seulement du traitement médical mais aussi de la
réadaptation. La comorbidité psychique ne doit être prise en considération qu’en fonction
de son importance concrète dans le cas d’espèce, par exemple pour juger si elle prive
l’assuré de ressources. Il est nécessaire de procéder à une approche globale de l’influence
du trouble psychique avec l’ensemble des pathologies concomitantes. Un trouble qui, selon
la jurisprudence, ne peut pas être invalidant en tant que tel n’est pas une comorbidité, mais
doit à la rigueur être pris en considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité. Il
convient ensuite d'accorder une importance accrue au complexe de personnalité de l’assuré
(développement et structure de la personnalité, fonctions psychiques fondamentales). Le
concept de ce qu’on appelle les « fonctions complexes du Moi » (conscience de soi et de
l’autre, appréhension de la réalité et formation du jugement, contrôle des affects et des
impulsions, intentionnalité et motivation) entre aussi en considération. Comme les
diagnostics relevant des troubles de la personnalité sont, plus que d’autres indicateurs,
dépendants du médecin examinateur, les exigences de motivation sont particulièrement
élevées. Si des difficultés sociales ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles ne doivent pas être prises en considération. En revanche, le contexte de vie
de l’assuré peut lui procurer des ressources mobilisables, par exemple par le biais de son
réseau social. Il faut s’assurer qu’une incapacité de travail pour des raisons de santé ne se
confond pas avec le chômage non assuré ou avec d’autres difficultés de vie. Il s’agit,
encore, de se demander si l’atteinte à la santé limite l’assuré de manière semblable dans son
activité professionnelle ou dans l’exécution de ses travaux habituels et dans les autres
activités (par exemple, les loisirs). Le critère du retrait social se réfère non seulement aux
limitations mais également aux ressources de l’assuré et à sa capacité à les mobiliser. Dans
la mesure du possible, il convient de comparer le niveau d’activité sociale de l’assuré avant
et après la survenance de l’atteinte à la santé. Il faut examiner ensuite la mesure dans
laquelle les traitements sont mis à profit ou alors négligés, pour évaluer le poids effectif des
souffrances. Tel n’est toutefois pas
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assécurologique en cours. Il ne faut pas conclure à l’absence de lourdes souffrances lorsque
le refus ou la mauvaise acceptation du traitement recommandé est la conséquence d’une
incapacité (inévitable) de l’assuré à reconnaître sa maladie (anosognosie). Les mêmes
principes s’appliquent pour les mesures de réadaptation. Un comportement incohérent de
l'assuré est là aussi un indice que la limitation fonctionnelle est due à d’autres raisons que
l'atteinte à la santé assurée. Le juge vérifie librement si l’expert médical a exclusivement
tenu compte des déficits fonctionnels résultant de l’atteinte à la santé et si son évaluation de
l’exigibilité repose sur une base objective. La reconnaissance de l’existence d’une atteinte à



la santé psychique suppose la présence d’un diagnostic émanent 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 et 141 V 281 consid. 2.2 et 3.2 ;
arrêt du Tribunal fédéral 8C_841/2016 du 30 novembre 2017 consid. 4.5.2). Ce diagnostic
doit être justifié médicalement de telle manière que les personnes chargées d’appliquer le
droit puissent vérifier que les critères de classification ont été effectivement respectés. Il
suppose l’existence de limitations fonctionnelles dans tous les domaines de la vie (tant
professionnelle que privée). Les médecins doivent en outre prendre en considération les
critères d’exclusion de ce diagnostic retenus par la jurisprudence (ATF 141 V 281 consid.
2.1.1. et 2.2). Ainsi, si les limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une
exagération des symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle
ordinaire, à l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations d'assurance.
Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les difficultés décrites et
le comportement observé, l'allégation d'intenses difficultés dont les caractéristiques
demeurent vagues, l'absence de demande de soins, les 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 psychosocial intact (cf. ATF 131 V 49 consid. 1.2).

E. 3
Dit que la mission d’expertise sera la suivante : a) prendre connaissance du dossier de la
cause ; b) si nécessaire, prendre tous renseignements auprès des médecins ayant traité
l’assurée ; c) examiner et entendre l’assurée, après s’être entouré de tous les éléments utiles,
au besoin d’avis d’autres spécialistes ; d) si nécessaire, ordonner d’autres examens.

E. 4
Charge l’expert d’établir un rapport détaillé et de répondre aux questions suivantes : a)
Anamnèse détaillée. b) Plaintes et données subjectives de l’expertisée. c) Status clinique et
constatations objectives. d) Description d’une journée-type. e) Diagnostics selon la
classification internationale. Précisez quels critères de classification sont remplis et de
quelle manière (notamment l’étiologie et la pathogénèse). f) Depuis quand les différentes
atteintes sont-elles présentes ? g) Quel est le degré de gravité de chacun des troubles
diagnostiqués (faible, moyen, grave) ? h) Les plaintes sont-elles objectivées ? i) Existe-t-il
un trouble de la personnalité ou une altération des capacités inhérentes à la personnalité ? j)
Dans quelle mesure les atteintes diagnostiquées limitent-elles les fonctions nécessaires à la
gestion du quotidien ? (N’inclure que les déficits fonctionnels émanant des observations qui
ont été déterminantes pour le diagnostic de l’atteinte à la santé, en confirmant ou en rejetant
des limitations fonctionnelles alléguées par l’assurée). k) Y a-t-il exagération des
symptômes ou constellation semblable (discordance substantielle entre les douleurs décrites
et le comportement observé ou l’anamnèse, allégation d'intenses douleurs dont les
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médicaux, plaintes très démonstratives laissant insensible l'expert, allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocial intact) ? Dans l’affirmative,
considérez-vous que cela suffise à exclure une atteinte à la santé significative ? l) Les
troubles psychiques constatés nécessitent-ils une prise en charge spécialisée ? m) Quels ont
été les traitements entrepris et avec quel succès (évolution et résultats des thérapies) ? n)
L’assurée a-t-elle fait preuve de résistance à l’égard des traitements proposés ? La



compliance est-elle bonne ? o) Dans quelle mesure les traitements ont-ils été mis à profit ou
négligés ? p) Effectuer un dosage sanguin des psychotropes et des antidouleurs, afin
d’évaluer la compliance et/ou la biodisponibilité. q) Pour le cas où il y aurait refus ou
mauvaise acceptation d’une thérapie recommandée et accessible : cette attitude doit-elle
être attribuée à une incapacité de l’assurée à reconnaître sa maladie ? r) Quelles sont ses
répercussions fonctionnelles (conscience de soi et de l’autre, appréhension de la réalité et
formation du jugement, contrôle des affects et des impulsions, intentionnalité, motivation,
notamment) sur la capacité à gérer le quotidien, à travailler et/ou en termes d’adaptation ?
Motiver votre position. s) De quelles ressources mobilisables internes et externes l’assurée
dispose-t-elle ? t) Quel est le contexte social ? L’assurée peut-elle compter sur le soutien de
ses proches ? u) Les limitations du niveau d’activité sont-elles uniformes dans tous les
domaines (professionnel mais aussi personnel) ? Quel est le niveau d’activité sociale et
comment a-t-il évolué depuis la survenance de l’atteinte à la santé ? v) Dans l’ensemble, le
comportement de l’expertisée vous semble-t-il cohérent ? Pourquoi ? w) Mentionner, pour
chaque diagnostic posé, les limitations fonctionnelles qu’il entraîne ■ dans l’activité
habituelle, ■ dans une activité adaptée.
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retenus sur la capacité de travail de l’assurée, en pourcent, en particulier pendant la période
faisant l’objet du litige, soit du 22 février 2017 (date de la demande de prestation) au 23
février 2021 (date de la décision de l’OAI) : ■ dans l’activité habituelle, ■ dans une activité
adaptée. y) Dater la survenance de l’incapacité de travail durable, le cas échéant, indiquer
l'évolution de son taux et décrire son évolution. z) Évaluer l'exigibilité, en pourcent, d'une
activité lucrative adaptée, indiquer depuis quand une telle activité est exigible et quel est le
domaine d'activité adapté. aa) Dire s'il y a une diminution de rendement et la chiffrer. bb)
Évaluer la possibilité d'améliorer la capacité de travail par des mesures médicales. Indiquer
quelles seraient les propositions thérapeutiques et leur influence sur la capacité de travail.
cc) Indiquer si des mesures de réadaptation professionnelles sont envisageables. dd)
Formuler un pronostic global.

E. 5
a) Êtes-vous d'accord avec les conclusions du Dr J______ (rapport du 12 juillet 2023) ?
Indiquer pour quelles raisons cet avis est confirmé ou écarté. b) Êtes-vous d'accord avec les
conclusions du Dr F______ (rapport du 17 juin 2019) ? Indiquer pour quelles raisons cet
avis est confirmé ou écarté. c) Êtes-vous d'accord avec les conclusions du Dr P______
(rapports des

E. 9
Réserve le fond.

La greffière

Janeth WEPF

La présidente

Catherine TAPPONNIER

Une copie conforme de la présente ordonnance est notifiée aux parties par le greffe le
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