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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), 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 | assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

Interjeté dans les forme et délai prévus par laloi (art. 56 a 60 LPGA) le recours est
recevable.
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E.3
Est litigieuse la question du point de départ de larente invalidité allouée alarecourante.

E. 4

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congeénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1LPGA et44d.1LAIl). Selonl'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution
de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de |'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 a 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 s
celle-ci n'est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur des le ler janvier 2008). En
vertu del'art. 28 a. 2 LAI, I'assuré adroit a une rente entiére sil est invalide & 70% au
moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente sil est
invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente sil est invalide a 40% au moins.

E.5

Pour pouvoir calculer le degré dinvaidité, I'administration (ou le juge, sil y aeu un
recours) a besoin de documents qu'un médecin, éventuellement d'autres spécialistes, doivent
lui fournir. Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur I'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |'assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et les références).



E.6

Envertudesart. 28a. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuis e ler janvier
2008), le droit alarente prend naissance au plus t6t ala date dés laquelle I’ 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) a40%
au moins, mais au plus tét al’ échéance d' une période de six mois a compter de la date &
laquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA.

E.7

Larente est versée dés le début du mois au cours duquel le droit prend naissance (art. 29 a
3LAI).

E.8

L'invalidité est réputée survenue dés qu'elle est, par sa hature et sa gravité, propre a ouvrir
droit aux prestations entrant en considération (art. 4 al. 2 LAI). Sagissant du droit a une
rente, le cas d'assurance se pose au moment ou |'assuré présente une incapacité de travail
d'au moins 40% en moyenne depuis une année sans interruption notable et qu'une foisle
délai d'attente écoulé, I'incapacité de gain perdure a40% au moins. La survenance du cas
d'assurance correspond, en regle générale, al'ouverture du droit alarente. L'ouverture du
droit a une rente peut cependant déroger a cette regle, par exemple, lors d'une demande
tardive (OFAS,
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ClIAL, ch. 1028, 1030 et 1034).

E.9

L e juge des assurances sociaes 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. 1l ne
suffit donc pas qu’ 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 |11 321 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. 10

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 paslié par des régles formelles, mais doit examiner de maniére 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'ensemble des preuves et sansindiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sadésignation, 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 exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnése), 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).

E.11

a. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral
des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. b. Ainsi, en principe, lorsgu'au stade de
la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin indépendant est établie par
un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations
complétes, ainsi gu'en pleine connaissance du dossier, et que |'expert aboutit a 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). c. Le juge peut
accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un
assureur social aussi longtemps gque ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que
leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne contiennent pas de
contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de
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est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité
de son appréciation ni de soupgonner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en
présence de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartiaité d'une
appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné
I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y a
lieu toutefois de poser des exigences sévéres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V
351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations
d'assurances sociales, lorsgu'une décision administrative sappuie exclusivement sur
I'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que I'avis d'un médecin traitant ou
d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractere probant laisse subsister
des doutes méme faibles quant alafiabilité et 1a pertinence de cette appréciation, la cause
ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur I'autre de ces avis et il y alieu de mettre
en oeuvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA
ou une expertise judiciaire (ATF 135V 465 consid. 4.6; arrét du Tribunal fédéral

9C 301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). d. En ce qui concerne les rapports établis par
les médecins traitants, |e 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 I'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).
Sil est vrai que larelation particuliére de confiance unissant un patient et son médecin
traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid.
3a52; ATF 122V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas
en ellessmémes I'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il
démontrer |'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du
médecin concerné et, par conségquent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal
fédéral 9C 973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). e. On gjoutera gu'en cas de divergence
d'opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de
mettre en oauvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns
et des autres doit bien plutdt sapprécier au regard des criteres jurisprudentiels (ATF 125 V
351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il



convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 | 170 consid. 4; arrét du Tribunal
fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par |'administration ou le juge et procéder ade
nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments
objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en
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9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).

E.12

Si I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d'office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d'autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer
d'autres preuves (appréciation anticipée des preuves; ATF 122 || 464 consid. 4a, ATF122
[11 219 consid. 3c). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d'étre entendu selon
I'art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101
- Cst; SYR 2001 1V n. 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous I'empire de |'art. 4
aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b, 122 V 157 consid. 1d).

E. 13

a. Selon lacirculaire sur l'invalidité et I'impotence (ci-apres : Cl1AI), nos 2008 ss et 2025,
danstousles cas, le droit alarente ne peut naitre qu’ au plus tot six mois apres le dépét de la
demande al’ Al. Si une personne dépose sa demande a OAI plus de six mois apres le début
de son arrét detravail, il S agit d'une demande tardive ; elle perd alors son droit alarente
pour tous les mois de retard. b. Toutefois, selon le no 2029 CIIAL, il N’y a pas demande
tardive lorsque I’ administration, lors de |’ examen d’ une premiére demande suffisamment
motivée, n"apasvu que |’ assuré avait bel et bien droit a des prestations et, de ce fait, n’a pas
pris de décision sur ce point. Si 1a personne dépose une nouvelle demande plustard, le
versement ultérieur de prestations arriérées sera soumis aun délai de péremption absolu de
cing ans, a compter rétroactivement depuis le dépét de la nouvelle demande (Pratique VS|
1997 p. 186). c. Etant précisé, néanmoins, que selon le no 2030 CIIALI, il en va autrement
lorsgue le droit a des prestations lors de |’ examen de la premiére demande a été rejeté a bon
droit. Si I’OAI regoit une nouvelle demande, larente ne peut naitre que six mois au plus tot
apres le dépbt de la demande (ch. 2025).

E.14

En I’ espece, il résulte de la partie en fait qui précede que |'assurée a déposé sa demande de
prestations d’invalidité au mois de décembre 2018. Le point de départ de son incapacité de
travail ne peut pas étre fixé avec précision. Selon le SMR, larecourante est en incapacité de
travail depuis|e mois de novembre 2017. Se fondant sur |a précédente expertise de I’ année
2017, I’ OAl avait décidé, le 4 septembre 2017, que |’ assurée n’ avait pas de trouble de la
santé qui puisse donner lieu al’ octroi d’ une rente, ce que larecourante n’ avait pas contesté.
Lesallégationsde laDresse E , médecin-traitant de |’ assurée, selon lesguelles cette
derniére devait étre en incapacité totale de travailler depuis I’ année 2016 se heurtent aux
conclusions de I’ expertise pluridisciplinaire de mai 2017, qui retenait au moment ou elle a



été rendue, une capacité de travail entiére.
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motive pas | es raisons pour lesquelles son appréciation diverge de celle des trois experts
ayant rendu I’ expertise pluridisciplinaire, pas plus qu’ elle ne motive son point de vue pour
estimer que larecourante était dé§ja en incapacité de travail totale en 2016 ; étant encore
précisé qu’interpellée par le SMR sur son allégation selon laquelle e trouble de la santé
datait de I’année 2010, laDresse E avait modifié son appréciation, admettant qu’ elle
ne pouvait juger de la présence du trouble qu’ a partir du moment ou elle avait commencé a
soigner larecourante, soit au mois de novembre 2017. Compte tenu de |’ absence de
motivation de |’ avis de laDresse E , lachambre de céans ne peut pas considérer que
I’incapacité de travail, des I’ année 2016, peut étre admise au degré de la vraisemblance
prépondérante. L’ incapacité totale de travailler de larecourante est donc advenue entre le
moment ou la précédente décision a été rendue, en septembre 2017 et le moment ou la
nouvelle demande de prestations a été déposée, en décembre 2018. Aucun élément ne
permet de retenir que I’ OAI aurait commis une négligence dans le traitement de la
précédente demande, la décision du 4 septembre 2017 s étant fondée sur |’ expertise
intervenue pendant la premiere moitié de I’ année 2017 et la recourante n’ ayant — pour le
surplus — pas contesté la décision de refus de prestations rendue la 4 septembre 2017. En

I’ absence de négligence de la part de I’ OAI dans le traitement de |a précédente demande, le
caractere tardif de lademande de larecourante — si tant est que |’ on puisse se fonder sur le
point de départ arrété par le SMR au mois de novembre 2017 — doit étre admis. Deslors, la
recourante doit se voir opposée le délai de six mois entre le moment du dépét de sa
demande en décembre 2018 et |le moment ou |es prestations peuvent étre verséesen juin
2019.

E. 15
Compte tenu de ce qui précede, la décision querellée est bien fondée et e recours doit étre

rejeté.

E. 16

Un émolument de CHF 200.- sera mis ala charge de la recourante qui succombe.
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