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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) en vigueur dès le 1er janvier 2011, 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).
A/3763/2017 - 11/20 - 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, compte tenu de la suspension des délais entre le 15 juillet et le 15 août inclusivement (art. 56 al. 1 et 38 al. 4 let. a LPGA).
E. 3
Est litigieux en l’occurrence le droit à la rente de la recourante.
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 ou mentale 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). Il y a lieu de préciser que selon la jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte à la santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de l’assuré (Ulrich MEYER-BLASER, Bundesgesetz über die Invalidenversicherung, 1997, p. 8).
E. 5
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 (art. 28 al. 2 LAI).
E. 6
Dans sa jurisprudence récente (ATF 143 V 409 consid. 4.5 et ATF 143 V 418 consid. 6 et 7), 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 particulier aux dépressions légères à moyennes. En effet, les maladies psychiques ne peuvent en principe être déterminées ou prouvées sur la base de critères 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
A/3763/2017 - 12/20 - 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. Selon la jurisprudence rendue jusque-là à propos des dépressions légères à moyennes, les maladies en question n'étaient considérées comme invalidantes que lorsqu'on pouvait apporter la preuve qu'elles étaient «résistantes à la thérapie » (ATF 140 V 193 E. 3.3 p. 197; arrêts du Tribunal fédéral 9C_841/2016 du 8 février 2017 consid. 3.1; 9C_13/2016 du 14 avril 2016 consid. 4.2). Selon la nouvelle jurisprudence, il importe plutôt de savoir, si la personne concernée peut objectivement apporter la preuve d'une incapacité de travail et de gain invalidante. Le fait qu'une dépression légère à moyenne est en principe traitable au moyen d'une thérapie, doit continuer à être pris en compte dans l'appréciation globale des preuves, dès lors qu'une thérapie adéquate et suivie de manière conséquente est considérée comme raisonnablement exigible
E. 7
S’agissant du caractère invalidant d’un trouble somatoforme douloureux, il convient 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 limitant les capacités fonctionnelles et, d'autre part, les potentiels de compensation (ressources). Les indicateurs pertinents sont notamment l'expression des constatations et des symptômes, le recours aux thérapies, leur déroulement et leurs effets, les efforts de réadaptation professionnelle, les comorbidités, le développement et la structure de la personnalité, le contexte social de la personne concernée ainsi que la survenance des restrictions alléguées dans les différents domaines de la vie (travail et loisirs).
E. 8
a. Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres spécialistes, doivent lui fournir. 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, à ce motif, incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les références). 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. 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
A/3763/2017 - 13/20 - 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). c, 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, en principe, lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). 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). En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). S'il est vrai que la relation particulière de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a 52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes l'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer l'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). c. En cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation professionnelle et les données médicales, l'avis dûment motivé d'un médecin prime pour déterminer la capacité de travail raisonnablement exigible de l'assuré (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 531/04 du 11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données
A/3763/2017 - 14/20 - médicales permettent généralement une appréciation plus objective du cas et l'emportent, en principe, sur les constatations qui peuvent être faites à l'occasion d'un stage d'observation professionnelle, qui sont susceptibles d’être influencées par des éléments subjectifs liés au comportement de l'assuré pendant le stage (arrêt du Tribunal fédéral 9C_462/2009 du 2 décembre 2009 consid. 2.4). Au regard de la collaboration, étroite, réciproque et complémentaire selon la jurisprudence, entre les médecins et les organes d'observation professionnelle (cf. ATF 107 V 17 consid. 2b), on ne saurait toutefois dénier toute valeur aux renseignements d'ordre professionnel recueillis à l'occasion d'un stage pratique pour apprécier la capacité résiduelle de travail de l'assuré en cause. Au contraire, dans les cas où l'appréciation d'observation professionnelle diverge sensiblement de l'appréciation médicale, il incombe à l'administration, respectivement au juge - conformément au principe de la libre appréciation des preuves - de confronter les deux évaluations et, au besoin de requérir un complément d'instruction (ATF 9C_1035/2009 du 22 juin 2010 consid. 4.1, in SVR 2011 IV n° 6 p. 17; ATF 9C_833/2007 du 4 juillet 2008, in Plädoyer 2009/1 p. 70; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 35/03 du 24 octobre 2003 consid. 4.3 et les références, in Plädoyer 2004/3 p. 64; arrêt du Tribunal fédéral 9C_512/2013 du 16 janvier 2014 consid. 5.2.1).
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 probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353 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’occurrence, la recourante a fait l’objet d’une première expertise pluridisciplinaire au CEMed en août 2011. Ces médecins émettent les diagnostics, avec répercussion sur la capacité de travail, d’angor de Prinzmetal et de dysfonction ventriculaire gauche modérée sur status après infarctus inféro-postérieur en mars 2007. Selon ces experts, les autres diagnostics sont sans répercussion sur la capacité de travail, à savoir un status post-angioplastie et stent à deux reprises de la coronaire droite en 2008, une obésité, une hyperlipidémie, un épisode dépressif léger sans symptôme somatique depuis début 2008, à caractère chronique, une dysthymie depuis l’adolescence, un trouble panique depuis deux ans environ, des troubles mentaux et troubles du comportement liés à l’utilisation d’opiacés, syndrome de dépendance, actuellement sous régime de substitution sous surveillance médicale et utilisation épisodique depuis l’adolescence, à l’utilisation de sédatifs, syndrome de dépendance, utilisation continue depuis au moins trois ans, à l’utilisation d’alcool depuis l’adolescence, actuellement abstinente, et à
A/3763/2017 - 15/20 - l’utilisation de dérivés du cannabis depuis l’adolescence, actuellement abstinente. Sur le plan physique, seule une activité sédentaire est envisageable à 50 % et il n’y a aucune limitation sur le plan psychique et mental. Sur la base de cette expertise, le SMR reconnaît à la recourante une incapacité de travail totale jusqu’à la date de cette expertise en août 2011, puis de 50 % dans une activité adaptée sur le plan physique. Au vu de cette appréciation de la capacité de travail, la recourante est convoquée pour le 3 avril 2012 au service de la réadaptation professionnelle de l’intimé. Toutefois, le 29 mars 2012, elle annule ce rendez-vous au motif qu’elle est en pleine décompensation et ne se sent pas apte à travailler à 50 %. Cela est confirmé le même jour par le Dr D______. Elle se sent complètement dépassée par les événements et incapable de trouver les ressources pour faire face, de sorte que sa capacité de travail est nulle dans toute activité. En mai 2012, une polysomnographie met en évidence une insomnie d’endormissement et de maintien du sommeil, sans facteur déclenchant décelable, avec un sommeil déstructuré et sans sommeil lent profond et une nette diminution du sommeil paradoxal. Un syndrome d’apnées/hypopnées obstructives a été exclu. Les résultats des tests de Beck pour la dépression et de Spielberger pour l’anxiété sont très élevés. Le 19 février 2013, le Dr D______ informe l’OAI que l’intensité de la pathologie psychiatrique est devenue sévère. Il le confirme dans son rapport du 25 février 2013 et ajoute le diagnostic supplémentaire de TDAH, tout en précisant que cette atteinte peut être à la base du développement et du maintien de la toxicodépendance. La capacité de travail est toujours nulle et une reprise ne peut être envisagée. Cela ressort aussi du rapport du 25 octobre 2013 du Dr D______. Du 17 novembre 2014 au 31 mai 2015, l’assurée bénéficie d’une orientation professionnelle à 50 % auprès de Pro. Cette entreprise conclut, dans son rapport d’évaluation du 20 mars 2015, qu’elle ne peut travailler dans l’économie traditionnelle et que les chances de succès d’une réadaptation sont faibles. Dans son rapport du 27 avril 2015, Pro constate que la recourante n’a pas réussi à poursuivre la mesure. Malgré ses espérances et ses efforts, elle reconnaît que ses problèmes sont trop présents pour résoudre les obstacles à une reprise de travail, tels que l’absentéisme, le relationnel, la persévérance et l’équilibre émotionnel. La recourante a été ensuite soumise à une expertise judiciaire par le Prof. I______, conjointement avec Mme J______. L’expertise retient le diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique, dès 2009, de trouble de la personnalité émotionnellement labile type borderline dès le début de l’âge adulte, de TDAH dès son enfance, de troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’opiacés, syndrome de dépendance avec utilisation continue (sous substitution) dès le début de l’âge adulte, et liés à l’utilisation de sédatifs, syndrome de dépendance, utilisation continue. Les limitations fonctionnelles sont
A/3763/2017 - 16/20 - une intolérance à la frustration, une tendance à la rupture conflictuelle des liens, des réactions régressives avec attitudes infantiles inadaptées (en lien avec le trouble borderline) et une tristesse tenace, un sentiment de dévalorisation, une absence de projection dans l’avenir avec vécu de faillite existentielle, aboulie, anhédonie et perturbations du sommeil. La capacité de travail est nulle du point de vue psychiatrique. Il est par ailleurs mentionné dans l’expertise que l’état psychique s’est péjoré gravement dans le cadre d’un bilan existentiel très grave depuis 2014, année à partir de laquelle son incapacité de travail est supérieure à 50 %. Quant à l’expertise du CEMed, l’expertise judiciaire mentionne qu’il est difficile de comparer deux observations à sept ans de distance, mais qu'on peut s’étonner de la minimisation de la pathologie dépressive malgré la description d’un nombre de symptômes compatibles avec une dépression bien plus que légère déjà à l’époque. L’expertise judiciaire critique aussi l'expertise du CEMed en ce qu'elle ne mentionne pas le trouble de la personnalité, alors qu'il s'agit d'un diagnostic identifié de manière claire par le psychiatre traitant.
E. 11
La valeur probante de l’expertise judiciaire n’est pas mise en cause par les parties. En tout état de cause, elle correspond à tous les critères jurisprudentiels pour lui reconnaître une pleine valeur probante, sous réserve cependant de l'appréciation du début de l'aggravation de l'état de de santé après l'expertise du CEMed, comme cela sera exposé dans ce qui suit.
E. 12
a. Sur la base de cette expertise, l’intimé admet une aggravation de l’état de santé depuis janvier 2014. Quant à la recourante, elle persiste dans ses conclusions tendant à l’octroi d’une rente d’invalidité entière dès octobre 2009, date à laquelle est né le droit à la rente. Reste ainsi litigieuse la question de la capacité de travail de la recourante entre août 2011 et janvier 2014. En premier lieu, il convient de relever que, selon l’avis du 6 février 2012 du SMR, la capacité de travail de la recourante est nulle jusqu’au 16 août 2011, puis de 50 % dans une activité adaptée depuis la date de l’expertise du CEMed. Partant, l’avis du
E. 13
Quant aux indicateurs jurisprudentiels pour déterminer le caractère invalidant des troubles psychiques, ils sont en l'occurrence manifestement remplis.
E. 14
a. Selon la jurisprudence, l'art. 17 LPGA sur la révision d'une rente en cours s'applique également à la décision par laquelle une rente échelonnée dans le temps est accordée avec effet rétroactif -, la date de la modification étant déterminée conformément à l'art. 88a du règlement du 17 janvier 1961 sur l’assurance- invalidité du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201; ATF 131 V 164 consid. 2.2 p. 165; 125 V 413 consid. 2d; arrêt du Tribunal fédéral 9C_134/2015 consid. 4.1 et les références). En revanche, l'art. 88bis RAI n'est pas applicable dans cette éventualité, du moment que l'on ne se trouve pas en présence d'une révision de la rente au sens strict (ATF 125 V 413 consid. 2d; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 621/04 du 12 octobre 2005 consid. 3.2 et les références; voir aussi le ch. 4018 de la Circulaire de l'OFAS sur l'invalidité et l'impotence dans l'assurance-invalidité [CIIAI], valable à partir du 1er janvier 2013).
A/3763/2017 - 18/20 - Selon l'art. 88a RAI, si la capacité de gain ou la capacité d'accomplir les travaux habituels de l'assuré s'améliore ou que son impotence ou le besoin de soins ou le besoin d'aide découlant de son invalidité s'atténue, ce changement n'est déterminant pour la suppression de tout ou partie du droit aux prestations qu'à partir du moment où on peut s'attendre à ce que l'amélioration constatée se maintienne durant une assez longue période. Il en va de même lorsqu'un tel changement déterminant a duré trois mois déjà, sans interruption notable et sans qu'une complication prochaine soit à craindre (al. 1). Si la capacité de gain de l'assuré ou sa capacité d'accomplir les travaux habituels se dégrade, ou si son impotence ou le besoin de soins ou le besoin d'aide découlant de son invalidité s'aggrave, ce changement est déterminant pour l'accroissement du droit aux prestations dès qu'il a duré trois mois sans interruption notable. L'art. 29bis est toutefois applicable par analogie (al. 2). b. En l'espèce, une amélioration de la santé doit être en principe admise, en vertu de la disposition précitée, dès novembre 2011, soit trois mois après l'expertise du CEMed, jusqu'à l'aggravation en mars 2012, laquelle est à prendre en considération dès juin 2012.
E. 15
S'agissant du calcul de la perte de gain durant la durée d'amélioration de la capacité de travail, l'intimé l'a déterminée à 59,92 %, ce que la recourante ne conteste pas. Ce calcul est au demeurant conforme aux dispositions légales en la matière. Le résultat exact du calcul du degré d’invalidité doit être arrondi au chiffre en pour cent supérieur ou inférieur selon les règles applicables en mathématiques. En cas de résultat jusqu'à x,49%, il faut arrondir à x % et pour des valeurs à partir de x,50%, il faut arrondir à x+1 % (ATF 130 V 121 consid. 3.2). Partant, la recourante présente, au taux de capacité de travail de 50% dans une activité adaptée, une perte de gain de 60%, ce qui ouvre le droit à un trois-quarts de rente. Cela étant, la recourante a droit à une rente entière d’invalidité dès la date de naissance du droit en octobre 2009 (art. 29 al. 1 LAI) jusqu’en novembre 2011. Dès décembre 2011 jusqu’en mai 2012, son droit à la rente est de trois-quarts et, enfin, à partir de juin 2012, une rente d’invalidité entière doit de nouveau lui être octroyée.
E. 16
Par conséquent, le recours sera partiellement admis, la décision annulée et la recourante mise au bénéfice d’une rente entière d’octobre 2009 à novembre 2011, d’un trois-quarts de rente dès décembre 2011 jusqu’en mai 2012 et d’une rente entière à partir de juin 2012.
E. 17
La recourante obtenant largement gain de cause, une indemnité de CHF 3'000.- lui est octroyée à titre de dépens.
E. 18
Dès lors que l’intimé succombe, l’émolument, fixé à CHF 200.-, est mis à sa charge. Par ailleurs, dès lors que la chambre de céans s’est substituée à l’intimé pour compléter l’instruction par une expertise médicale, les frais de celle-ci, de CHF 3'488.45, seront mis à sa charge. En effet, après l’expertise du CEMed, l’état de santé de la recourante s’est aggravé. Par ailleurs, alors que cela est exigé par la
A/3763/2017 - 19/20 - jurisprudence du Tribunal fédéral, l’intimé a omis de solliciter l’avis d’un expert après l’échec de la mesure d’orientation professionnelle et le rapport de Pro concluant à ce que la recourante ne peut pas travailler dans l’économie traditionnelle. ***
A/3763/2017 - 20/20 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant À la forme :
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