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Erwagungen

E. 27

Le 3 janvier 2019, I’ assurée aformé recours contre la décision de I’ OALl. Elle faisait valoir
gu’ une téléphoniste était assise pour répondre au téléphone et qu’ elle ne pouvait rester
assise que dix minutes. Elle doutait qu’ un employeur I’ engage dans ces conditions. Elle
vivait actuellement avec CHF 2'000.- par mois et ne pouvait donc pas payer un émolument.
Elle ne pouvait toutefois pas accepter ladécision del’ OAI gu’ elle lui demandait de revoir.

E. 28

Le4 février 2019, I' OAI aconclu au rejet du recours. Les limitations de la recourante ne
représentaient pas des mesures d’ épargne inhabituelles et ne requéraient pas des
aménagements ou des concessions irréalistes de la part d’un employeur. Le fait d' avoir
limité la position assise ne voulait pas dire qu’ apres avoir été assise, |’ assurée doive
impérativement rester debout ou marcher pendant une demi-heure avant de pouvoir se
rasseoir, mais celasignifiait que le poste de travail devait offrir la possibilité al’ assurée de
se lever et faire quelques pas avant de reprendre place. Cela s apparentait plutét a

I’ exigence d alterner les positions (arrét du Tribunal fédéral 8C_926/2011 du 7 décembre
2012 consid. 2.3).

E. 29

Le 25 février 2019, larecourante, assistée par Inclusion Handicap, a persisté dans son
recours, faisant valoir que son état de santé somatique n’ avait pas été suffisamment
investigué. LaDresse C avait fait part al’ OAIl non seulement de la problématique de
la coxarthrose, mais également de la gonarthrose et des lombalgies chroniques. Si elle avait
considéré que ces ééments limitaient a 50% sa capacité de travail résiduelle dans une
activité adaptée comme dans son activité habituelle, elle ne semblait pas avoir rendu un
rapport justifiant en détail sa

A/61/2019 - 9/15 - position. Le SMR n’avait pas procédé a son examen et faisait fi des
douleurs qu’ elle avait exprimées. Il n’ avait pas non plus tenu compte du rapport d' IRM du
mois de mai 2018, qui constatait une sévere atteinte au rachis. En retenant uniquement la
guestion de la coxarthrose, le SMR s était prononceé sur des bases lacunaires et en avait tiré
des conclusions erronées sur sa capacité de travail. 1l appartenait al’ OAI de requérir de son
SMR un examen complet de la situation ou de mandater un expert neutre. La recourante
concluait, avec suite de frais et dépens, al’ annulation de la décision du 7 décembre 2018 et
au renvoi du dossier al’ OAIl pour examen complet de sa situation médicale et nouvelle
décision.

E. 30



ans. Il sagit d'un groupe. On se téléphone énormément et parfois, on fait des pique-niques
ensemble. Je ne vois pas mafille. Je suis en revanche en contact avec ma soaur et ma
cousine que je vois réguliérement. »

E.31

Sur ce, la cause a été gardée ajuger. EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach.
2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), lachambre
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). 2. Sa compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi
établie. 3. Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, compte tenu de la suspension
des délais pendant la période du 18 décembre au 2 janvier inclusivement (art. 38 al. 4 let. ¢
LPGA et art. 89C let. c LPA), lerecours est recevable (art. 56 sSLPGA et 62 ssLPA). 4. Le
litige porte sur le droit de larecourante aux prestations de I'intimé. 5. 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. 8al. LLPGA et 4 al. 1
LAI). Selon’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
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psychique et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(a 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en compte pour juger dela
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 1er janvier 2008). 6. En vertu de
I’art. 28 a. 2 LA, |’ assuré adroit & une rente entiére s'il est invalide & 70% au moins, aun
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 derente s'il est invalide a 40% au moins. Pour évaluer le taux
dinvalidité, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pas invalide est comparé avec
celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui
apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art.
16 LPGA et art. 28aa. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion
dinvalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non
médicale; ce sont |es conséquences économiques objectives de I'incapacité fonctionnelle
gu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44). 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 |’ assuré (arrét du
Tribunal fédéral des assurances| 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). Envertudesart. 28 al. 1
et 29 a. 1 LAI, ledroit alarente prend naissance au plus tot 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) a
40% au moins, mais au plus tét al’ échéance d' une période de six mois a compter de la date
alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1
LPGA. Selon I'art. 29 al. 3 LA, larente est versée dés le début du mois au cours duquel le
droit prend naissance. Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes
physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl en liaison avec |'art. 8 LPGA.
On ne considére pas comme des conséquences 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; la
mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF
102V 165; arrét du Tribunal fédéral des assurances| 786/04 du 19 janvier 2006 consid.
3.1). DansI'éventualité ou des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont finalement
admis, il y aaorslieu d'évaluer e caractére exigible de lareprise 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
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une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité
lucrative insuffisante; il faut bien plut6t se demander sil y alieu d'admettre 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. 4c, ATF
102V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont valables, selon
lajurisprudence, pour les psychopathies, |es atérations du dével oppement psychique
(psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie et pour
les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2). 7. Pour pouvoir calculer le degré
d’invalidité, I'administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) a besoin de documents
gu’un médecin, éventuellement d' autres spécialistes, doivent lui fournir. Latéche 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
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125V 256 consid. 4 et les références). 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 régles 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 I'affaire sans apprécier |'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles 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. A cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait |'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences

médical es soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). Sans remettre
en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances
aposé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsqu’ 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 dinvestigations complétes, ainsi qu'en
pleine connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge

A/61/2019 - 13/15 - ne saurait les écarter aussi longtemps gqu'aucun indice concret ne
permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Un rapport du SMR a



pour fonction d'opérer la synthese des renseignements médicaux versés au dossier, de
prendre position a leur sujet 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 médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive
au SMR de procéder (art. 49 a. 2 RAI; ATF 142V 58 consid. 5.1; arrét du Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). De tels rapports ne sont cependant pas
dénués de toute valeur probante, et il est admissible que I'office intimé, ou lajuridiction
cantonale, se fonde de maniéere déterminante sur leur contenu. Il convient toutefois de poser
des exigences strictes en matiére de preuve; une expertise devra étre ordonnée si des doutes,
méme faibles, subsistent quant alafiabilité ou ala pertinence des constatations effectuées
par le SMR (ATF 142 V 58 consid. 5; ATF 135V 465 consid. 4.4 et 4.6; arrét du Tribunal
fédéral 9C_371/2018 du 16 aolt 2018 consid. 4.3.1). 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).
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 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas
en ellessmémes|'éviction de tous |l es 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 conséquent, laviolation du principe mentionné (arrét du Tribunal
fédéral 9C 973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). 8. Le juge des assurances sociales fonde
sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de
maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent
un degré de vraisemblance prépondérante. I 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 130 111 321 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
I’assuré (ATF 126 V 319 consid. 53). Conformément au principe inquisitoire qui régit la
procédure dans e domaine des assurances sociales, le juge des assurances sociales doit
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisasmment de
raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
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pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (V Sl 5/1994 220 consid. 4a). En
particulier, il doit mettre en cauvre une expertise lorsqu'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 des assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsgue le juge
des assurances sociales constate qu'une instruction est nécessaire, il doit en principe mettre
lui-méme en cauvre une expertise lorsqu'il considere que I'état de fait médical doit étre
€élucidé par une expertise ou que I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF
137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi al’ administration reste possible,
notamment quand il est fondé uniquement sur une question restée compl étement non
instruite jusqu'ici, lorsqu'il Sagit de préciser un point de I'expertise ordonnée par
I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3
et 4.4.1.4; SYR 20101V n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du



26 janvier 2012 consid. 3). 9. En I’ espéce, I’ OAI aretenu une capacité entiére de travail de
|’ assurée dans une activité adaptée a ses limitations dés le 25 avril 2016, sur labase d' un
avisdu SMR du 15 octobre 2018, qui retenait une capacité entiere dans toute activité
adaptée aux limitations fonctionnelles de celle-ci desle 25 avril 2016. Or, dans son premier
rapport du 10 ao(t 2016, le Dr B avait estimé qu’en |’ état, une reprise d’ activité

N’ était pas possible, réservant un nouveau bilan dans quatre mois. Ce n’ est que dans son
second rapport du 16 mai 2017 quele Dr B aretenu une capacité de travail dans une
activité adaptée, sur le plan psychique, en relevant que les plaintes de I’ assurée portaient
essentiellement sur le plan somatique. Les conclusions du SMR sur la capacité de travail
sont également remises en cause par le médecin traitant de I’ assurée, la Dresse C :
qui retenait, le 5 juin 2018, que I’ assurée avait été totalement incapable de travailler du 25
avril 2016 au 24 avril 2018 et qu’ elle était actuellement capable de travailler 2 50% dans
une activité adaptée. Tant les rapports du SMR que ceux de laDresse C ne
répondent pas aux reéquisits leur permettant de se voir reconnaitre pleine valeur probante. |1
en résulte que le dossier n’ a pas été suffisasmment instruit par I' OAl. Il sejustifie,
notamment, dans le cas d’ espéce que la recourante fasse I’ objet d’ une expertise

rhumatol ogique par un médecin indépendant. 10. La recourante obtenant gain de cause et
étant assistée d’un conselil, elle adroit a des dépens qui seront fixés a CHF 1'500.- (art. 61
let. g LPGA). 11. Un émolument de CHF 500.- seramis alacharge de I'intime (art. 69 al.
1bisLAI).
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