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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) en vigueur desle ler janvier 2011, 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 I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3).

E.3

Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur respectivement le ler janvier 2004, le 1er janvier 2008 et le ler janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans le domaine de
I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les regles de droit
en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1consid. 1; ATF 127V 467 consid. 1 et lesréférences). En |’ espéce, au vu desfaits
pertinents jusqu’ ala décision du ler juin 2016, le droit éventuel aux prestations doit étre
examiné au regard de I'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2011 €t, apresle
ler janvier 2012, en fonction des modifications de laLAl, dans la mesure de leur pertinence
(ATF 130V 445 et les références; voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles
n'ont pas amené de modifications substantielles en matiére d'évaluation de l'invalidité (arrét
du Tribunal fédéral des assurances | 249/05 du 11 juillet 2006 consid. 2.1 et Message
concernant la modification de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF
2005 p. 4322).

E.4

Ledéla derecoursest de 30 jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 deladeloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ssLPA).



E.5

Lelitige porte sur le droit de larecourante a une rente d' invalidité, plus particuliérement sur
la question de savoir si, au vu de son état de santé, elle dispose d’ une capacité de travail
résiduelle entiere dans une activité adaptée.

E.©6

Envertudel’art. 28 a. 1 LAI, I’assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente Sil est invalide a 60% au moins, a une
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Sil estinvalide a40% au moins. Aux termesdel’art. 8 a. ler LPGA, est réputée invalidité
I”incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée.
SelonI'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 diminution résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et
gu'elle persiste apres les traitements et les 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 si celle-ci n’est pas
objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés e ler janvier 2008). Pour évaluer le taux
d'invalidité, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide 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. 28 al. 2 LAI).

E.7

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas
comme des conseguences 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; |a mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans I'éventualité
ou des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont admis, il y aalorslieu d'évauer le
caractere 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 de lui. Pour admettre |'existence d'une incapacité de gain causée par
une atteinte a la santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité
lucrative insuffisante; il faut bien plutot se demander Sil y alieu dadmettre 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 la société (ATF 127 V 294 consid. 4c; ATF
102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont valables, selon
lajurisprudence, pour les psychopathies, |es altérations du dével oppement psychique
(psychische Fehlentwicklungen), I'al coolisme, 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).

E.8

Lareconnaissance de |'existence de troubles somatof ormes douloureux persi stants suppose
d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et



Al2241/2016 - 12/28 - sappuyant lege artis sur les critéres d'un systéme de classification
reconnu (ATF 130V 396 consid. 5.3). Le diagnostic d'un trouble douloureux somatoforme
doit étre justifié médicalement de telle maniére que les personnes chargés d’ appliquer le
droit puissent vérifier que les criteres de classification ont été effectivement respectés. En
particulier, I’ exigence d’ une douleur persistante, intense et s’ accompagnant d’ un sentiment
de détresse doit étre remplie. Un tel diagnostic suppose I’ existence de limitations
fonctionnelles dans tous les domaines de la vie (tant professionnelle que privée). Les
médecins doivent en outre prendre en considération les criteres d’ exclusion de ce diagnostic
retenus par lajurisprudence (ATF 141V 281 consid. 2.1.1. et 2.2). Aingi, s leslimitations
liées al'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptomes ou d'une
constellation semblable, on conclura, en regle ordinaire, al'absence d'une atteinte ala santé
ouvrant le droit & des prestations d'assurance. Au hombre des situations envisagees figurent
la discordance entre les douleurs décrites et |e comportement observé, I'allégation d'intenses
douleurs dont les caractéristiques demeurent vagues, |'absence de demande de soins, les
grandes divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de
I'anamnese, e fait que des plaintes trés démonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que
I'all égation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial intact (ATF 131V
49 consid. 1.2). Une expertise psychiatrique est, en principe, nécessaire quand il sagit de se
prononcer sur l'incapacité de travail que les troubles somatoformes douloureux sont
susceptibles d'entrainer (ATF 130 V 352 consid. 2.2.2 et 5.3.2). Une telle appréciation
psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsgque le dossier médical comprend
suffisamment de renseignements pour exclure |'existence d'une composante psychique aux
douleurs qui revétirait une importance déterminante au regard de lalimitation de la capacité
detravail. Les principes jurisprudentiels dével oppés en matiere de troubles somatoformes
douloureux sont également applicables alafibromyalgie (ATF 132 V 65 consid. 4.1), au
syndrome de fatigue chronique ou de neurasthénie (ATF 139 V 346; arrét du Tribunal
fédéral 9C_662/2009 du 17 ao(t 2010 consid. 2.3in SVR 2011 1V n° 26 p. 73), &
I'anesthésie dissociative et aux atteintes sensorielles (arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 9/07 du 9 février 2007 consid. 4 in SVR 2007 IV n° 45 p. 149), a
I”hypersomnie (ATF 137 V 64 consid. 4) ainsi qu'en matiere de troubles moteurs
dissociatifs (arrét du Tribunal fédéral 9C_903/2007 du 30 avril 2008 consid. 3.4), de
traumatisme du type « coup du lapin » (ATF 141V 574 consid. 5.2 et ATF 136 V 279
consid. 3.2.3) et d' état de stress post-traumatique (ATF 142 V 342 consid. 5.2). En
revanche, ils ne sont pas applicables par analogie alafatigue liée au cancer (cancer-related
Fatigue) (ATF 139 V 346 consid. 3; arrét du Tribunal fédéral 9C_73/2013 du 2 septembre
2013 consid. 5).

E.9

L 'évaluation des syndromes sans pathogenese ni étiologie claires et sans constat de déficit
organique ne fait pas|'objet d'un consensus médical (arrét du Tribunal
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lajurisprudence a dégagé un certain nombre de principes et de critéres normatifs pour
permettre d'apprécier - sur les plans médical et juridique - le caractére invalidant de ce genre
de syndromes. Selon lajurisprudence ayant cours jusqu’ a récemment, ceux-ci n'‘entrainaient
pas, en regle générale, une limitation de longue durée de la capacité de travail pouvant
conduire auneinvalidité (ATF 130 V 352 consid. 2.2.3). |l existait une présomption que de
tels syndromes ou leurs effets pouvaient étre surmontés par un effort de volonté



raisonnablement exigible (ATF 131 V 49 consid. 1.2). Le Tribunal fédéral atoutefois
reconnu qu'il existait des facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance,
rendaient la personne incapable de fournir cet effort de volonté, et a établi des criteres
permettant d'apprécier le caractére invalidant de ces syndromes (cf. ATF 130 V 352 consid.
2.2. et ATF 131V 49 consid. 1.2). Au premier plan figurait la présence d'une comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée. D'autres critéres pouvaient
étre déterminants, tels que des affections corporelles chroniques, un processus maladif
sétendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatol ogie inchangée ou
progressive), une perte d'intégration social e dans toutes les manifestations de la vie, un état
psychique cristallisé, sans évolution possible au plan thérapeutique, résultant d'un processus
défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de vue
psychique (profit primaire tiré de lamaladie, fuite dans lamaladie), I'échec de traitements
ambulatoires ou stationnaires conformes aux regles de I'art (méme avec différents types de
traitement), cela en dépit de I'attitude coopérative de la personne assurée (ATF 132 V 65
consid. 4.2). En présence de tels syndromes, la mission d'expertise consistait surtout &
porter une appréciation sur la vraisemblance de |'état douloureux et, le cas échéant, a
déterminer si la personne expertisée disposait des ressources psychiques lui permettant de
surmonter cet état. Eu égard ala mission confiée, les expertsfailliraient acelle-ci silsne
tenaient pas compte des différents critéres mis en évidence par le Tribunal fédéral dansle
cadre de leur appréciation médicale (ATF 132 V 65 consid. 4.2 et 4.3).

E. 10

Dansun arrét récent (ATF 141V 281), le Tribunal fédéral a abandonné |a présomption qui
prévalait jusgu’ a ce jour, selon laquelle les syndromes du type troubles somatoformes
douloureux et affections psychosomatiques assimilées peuvent étre surmontés en regle
générale par un effort de volonté raisonnablement exigible (ATF 132V 65; ATF 131V 49;
ATF 130V 352). Désormais, la capacité de travail réellement exigible doit étre évaluée
dans le cadre d'une procédure d'établissement des faits structurée et sans résultat prédéfini,
permettant de mettre en regard les facteurs extérieurs incapacitants d’ une part et les
ressources de compensation de la personne d’ autre part (ATF 141V 281 consid. 3.6 et 4). Il
n'y apluslieu de sefonder sur lescritéresde I'ATF 130 V 352, mais sur une grille d’ analyse
comportant divers indicateurs qui rassemblent |es éléments essentiels propres aux troubles
de nature psychosomatique (ATF 141V 281 consid. 4). Ces
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gravité fonctionnelle et celle de la cohérence. Ces indicateurs sont classés comme suit : |.
Catégorie « degré de gravité fonctionnelle » Les indicateurs relevant de cette catégorie
représentent |’ instrument de base de I’ analyse. Les déductions qui en sont tirées devront,
dans un second temps, résister a un examen de la cohérence (ATF 141 V 281 consid. 4.3).
A. Axe « atteinte ala santé » 1. Expression des é éments pertinents pour le diagnostic et des
symptdmes L es constatations relatives aux manifestations concrétes de I’ atteinte a la santé
diagnostiguée permettent de distinguer les limitations fonctionnelles causées par cette
atteinte de celles dues a des facteurs non assurés. Le point de départ est |e degré de gravité
minimal inhérent au diagnostic. Il doit étre rendu vraisemblable compte tenu de |’ étiologie
et de la pathogenese de |a pathol ogie déterminante pour le diagnostic. Par exemple, sur le
plan étiologique, la caractéristique du syndrome somatoforme douloureux persistant est,
selon la CIM-10 F45.5, gu'il survient dans un contexte de conflits émotionnels ou de
problémes psycho-sociaux. En revanche, la notion de bénéfice primaire de lamaladie ne



doit plus étre utilisée (consid. 4.3.1.1). 2. Succes du traitement et de la réadaptation ou
résistance a ces derniers Ce critére est un indicateur important pour apprécier le degré de
gravité. L’ échec définitif d’'un traitement indiqué, réalisé lege artis sur un assuré qui
coopeére de maniére optimale, permet de conclure a un pronostic négatif. Si le traitement ne
correspond pas ou plus aux connaissances meédicales actuelles ou parait inapproprié dans le
cas d’ espéce, on ne peut rien en déduire s agissant du degré de gravité de la pathologie. Les
troubles psychiques sont invalidants lorsgu'ils sont graves et ne peuvent pas ou plus étre
traités médicalement. Des déductions sur e degré de gravité d' une atteinte ala santé
peuvent étre tirées non seulement du traitement médical mais aussi de la réadaptation. Si
des mesures de réadaptation entrent en considération apres une évaluation médicale,

I” attitude de I’ assuré est déterminante pour juger du caractére invalidant ou non de I’ atteinte
alasanté. Le refus de I'assuré d'y participer est un indice sérieux d'une atteinte non
invalidante. A I'inverse, une réadaptation qui se conclut par un échec en dépit d’ une
coopération optimale de la personne assurée peut étre significative dans le cadre d’un
examen global tenant compte des circonstances du cas particulier (consid. 4.3.1.2). 3.
Comorbidités La comorbidité psychique ne joue plus un réle prépondérant de maniére
générale, mais ne doit étre prise en considération qu’ en fonction de son importance concréte
dans le cas d’ espece, par exemple pour juger si elle prive |’ assuré de ressources. 1
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trouble somatoforme douloureux avec I’ ensembl e des pathol ogies concomitantes. Un
trouble qui, selon lajurisprudence, ne peut pas étre invalidant en tant que tel (cf. consid.
4.3.1.2; arrét du Tribunal fédéral 9C 98/2010 du 28 avril 2010, consid. 2.2.2, in : RSAS
2011 1V n° 17, p. 44) n’ est pas une comorbidité (arrét du Tribunal fédéral 9C_1040/2010 du
6 juin 2011, consid. 3.4.2.1, in: RSAS 2012 IV n° 1, p. 1) mais doit alarigueur étre prisen
considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité (ATF 141 V 281 consid. 4.3.2).
Ainsi, un trouble dépressif réactionnel au trouble somatoforme ne perd pas toute
signification en tant que facteur d’ affaiblissement potentiel des ressources, mais doit étre
pris en considération dans I’ approche globale (ATF 141V 281 consid. 4.3.1.3). B. Axe «
personnalité » (diagnostic de la personnalité, ressources personnelles) Il s agit d’ accorder
une importance accrue au complexe de personnalité de I’ 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 I’ autre, appréhension de laréalité
et formation du jugement, contréle 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 particulierement éevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte
socia » Si des difficultés sociaes ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles continuent & ne pas étre prises en considération. En revanche, e contexte de
viede |’ assuré peut |ui procurer des ressources mobilisables, par exemple par le biais de son
réseau social. Il faut toujours s assurer qu’ une incapacité de travail pour des raisons de santé
ne se confond pas avec le chémage non assuré ou avec d autres difficultés de vie (consid.
4.3.3). 11. Catégorie « cohérence » Cette seconde catégorie comprend lesindicateursliés au
comportement de |’ assuré. (consid. 4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités
dans tous les domaines comparables de lavie Il s'agitici de se demander si I atteinte ala
santé limite |’ assuré de maniére semblable dans son activité professionnelle ou dans

I’ exécution de ses travaux habituels et dans les autres activités (par exemple, lesloisirs). Le
critére du retrait social utilisé jusqu’ici doit désormais étre interprété de telle sorte qu'il se



référe non seulement aux limitations mais également aux ressources de |’ assuré et asa
capacité ales mobiliser. Dans la mesure du possible, il convient de comparer le
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I” atteinte a la santé (consid. 4.4.1). B. Poids de la souffrance révélé par I’ anamnése établie
en vue du traitement et de la réadaptation La prise en compte d’ options thérapeutiques,
autrement dit la mesure dans laquelle les traitements sont mis a profit ou alors négligés,
permet d’ évaluer le poids effectif des souffrances. Tel n’est toutefois pas le cas lorsgue le
comportement est influencé par la procédure assécurologique en cours. || ne faut pas
conclure al’ absence de lourdes souffrances lorsgque le refus ou la mauvai se acceptation du
traitement recommandé est la conséquence d’ une incapacité (inévitable) de I’ assuré a
reconnaitre sa maladie (anosognosie). Les mémes principes s appliquent pour les mesures
de réadaptation. Un comportement incohérent de I'assuré est laaussi un indice que la
limitation fonctionnelle est due a d’ autres raisons que | 'atteinte a la santé assurée (consid.
4.4.2). Lejuge vérifie librement si I’ expert médical a exclusivement tenu compte des
déficits fonctionnels résultant de I’ atteinte ala santé et si son évaluation de |’ exigibilité
repose sur une base objective (consid. 5.2.2; ATF 137 V 64 consid. 1.2 in fine).

E.11

a) La plupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, |'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faitsd'ordre médical (ATF 122V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations

d’ assurances sociales, il y alieu de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V
231 consid 5.1). Latache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ 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 médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences). b) Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable
en procédure judiciaire de recours dans |e domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles 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 |'affaire sans apprécier
I'ensemble des preuves et sans indiquer 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 (anamnese), que la
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conclusions de I'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 a posé des lignes directrices en
ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux.
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
gue I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait |es écarter aussi



longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 351
consid. 3b/bb). d) Dés lors qu'en I'absence de résultats sur le plan somatique, le seul
diagnostic de troubles somatoformes douloureux ne suffit pas pour justifier un droit a des
prestations d'assurance sociale, il incombe al'expert psychiatre, dans le cadre large de son
examen, d'indiquer al'administration (et au juge) s et dans quelle mesure un assuré dispose
de ressources psychiques qui - eu égard également aux critéres pertinents - lui permettent de
surmonter ses douleurs. Les prises de position médicales sur la santé psychique et sur les
ressources dont dispose |'assuré constituent une base indispensable pour trancher la question
(juridique) de savoir s et dans quelle mesure on peut exiger de celui-ci qu'il mette en cauvre
toute sa volonté pour surmonter ses douleurs et réintégrer le monde du travail. Dans e cadre
delalibre appréciation dont ils disposent, I'administration et le juge ne sauraient ni ignorer
les constatations de fait des médecins, ni faire leur les estimations et conclusions médicales
relatives ala capacité (résiduelle) de travail, sans procéder a un examen préalable de leur
pertinence du point de vue du droit des assurances sociales. Cela simpose en particulier
lorsgue I'expert atteste une limitation de la capacité de travail fondée uniquement sur le
diagnostic de troubles somatoformes douloureux. Dans un tel cas, il appartient aux autorités
administratives et judiciaires d'examiner avec tout le soin nécessaire si |'estimation
médicale de |'incapacité de travail prend en considération également des él éments étrangers
al'invalidité (en particulier des facteurs psychosociaux et socio-culturels) qui ne sont pas
pertinents du point de vue des assurances sociales, ou s lalimitation (partielle ou totale) de
la capacité de travail est justifiée par les critéres juridiques déterminants (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 648/03 du 18 septembre 2004 consid. 5.1.3 et 5.1.4). Quand bien
méme le diagnostic de fibromyalgie est d'abord le fait d'un médecin rhumatologue, il
convient ici aussi d'exiger le concours d'un médecin spécialiste en psychiatrie, d'autant plus
gue les facteurs psychosomatiques ont, selon I'opinion dominante, une influence décisive
sur le dével oppement de cette atteinte ala santé. Une expertise interdisciplinaire tenant ala
fois compte des aspects rhumatol ogiques et psychiques apparait donc la mesure
d'instruction adéquate pour établir de

A/2241/2016 - 18/28 - maniére objective si I'assuré présente un état doul oureux d'une
gravitételle - eu égard également aux criteres déterminants - que lamise en valeur de sa
capacité de travail sur le marché du travail n’est plus du tout ou seulement partiellement
exigible de sa part. On peut réserver les cas ou le médecin rhumatologue est d'emblée en
mesure de constater, par des observations médicales concluantes, que les critéres
déterminants ne sont pas remplis, ou du moins pas d'une maniére suffisamment intense,
pour conclure a une incapacité de travail (ATF 132 V 65 consid. 4.3; arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 652/04 du 3 avril 2006 consid. 2.3). €) 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; arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.244/05 du 3 mai 2006 consid. 2.1).

E.12

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. |1 ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été



prouvés (VS| 5/1994 220 consid. 44). 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). Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a modifié sa
jurisprudence en ce sens que lorsque les instances cantonal es de recours constatent qu'une
instruction est nécessaire parce que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise,
elles sont en principe tenues de diligenter une expertise judiciaire si les expertises médicales
ordonnées par I'OAI ne se révélent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela
étant, un renvoi al'administration pour mise en cauvre d'une nouvelle expertise reste
possible, méme sous I'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p.
151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). Les
expertises mises en cauvre selon I’ ancien standard de procédure ne perdent pas en soi valeur
de preuve. Lors de |’ application par anal ogie des exigences désormais modifiées en matiére
de droit matériel des preuves, il faut examiner dans chaque cas si I’ expertise administrative
et/ou juridique demandée — |e cas échéant dans le contexte d’ autres rapports médicaux
réalisés par des spécialistes — permet ou non une évaluation concluante alalumiére des
indicateurs déterminants. Suivant le degré et I’ ampleur de clarification nécessaire, un
complément ponctuel peut dans certaines circonstances suffire (ATF 141V 281 consid. 8).
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E. 13

En |’ espéce, le rapport d’ expertise du 18 juin 2015 comporte un résumé du dossier ainsi
gu’ une anamnese, il consigne les plaintes de la recourante et a été établi apres examens de
médecine interne, rhumatologie et psychiatrie ainsi qu’ un nouvel examen radiologique des
genoux et des colonnes cervicale et lombaire. Les experts retiennent avec incidence sur la
capacité de travail, des cervicalgies/cervico brachialgies chroniques bilatérales a
prédominance droite - irritatives mais non déficitaires - dans le cadre de troubles
dégénératifs, une périarthrite scapulo- humérale bilatérale chronique et des gonalgies
bilatérales sur gonarthrose débutante bilatérale. Dans ce cadre précis, il existe une
incapacité de travail entiére dans |’ activité de femme de chambre. En revanche, dans une
activité adaptée tenant compte des limitations fonctionnelles, la capacité de travail est
entiére sans diminution de rendement depuis le début de I’incapacité de travail. Selon le
status de médecine interne, la collaboration est bonne d’ emblée. Durant toute la durée de

I’ entretien, la recourante reste assise sans changer constamment de position et ne demande
pas a se lever. Les gestes de déshabillage et d’ habillage sont effectués en position debout
sans difficulté particuliére, mais accompagnés souvent de soupirs. L’ expert rhumatol ogue
retient un diagnostic de fibromyalgie au vu de I’ anamnese (arthralgies, myalgies diffuses et
fatigue), de I’ examen clinique avec présence de seize trigger points positifs sur dix-huit
(18/18) et de trois signes de non-organicité de Waddel sur cing évoguant une composante
psychogene ala symptomatologie algique. Au status rhumatologique, il observe que

I” habillage et |e déshabillage s effectuent de fagcon un peu laborieuse, de méme que la
mobilisation sur latable d’ examen ou en position statique debout. Toutefois, la recourante
est collaborante et orientée mais démonstrative. Il explique qu’il se distancie de

I’ appréciation du Dr C car les cervicalgies et les cervico-brachial gies peuvent étre
expliguées par une volumineuse hernie cervicale C5-C6 avec conflit discoradiculaire misen



évidence par I'lRM du 24 mars 2015. |1 en conclut que I’ ancienne activité professionnelle
de femme de chambre n’ est plus exigible au vu des limitations fonctionnelles générées tant
par |es troubles dégénératifs marqués de la colonne cervicale en particulier que par la
gonarthrose bilatérale et la périarthrite scapulo- humérale bilatérale qui s associent ala
pathologie cervicale. En revanche, il considére qu’ une activité adaptée est exigible a 100%.
Quant au volet psychiatrique de I’ expertise du CEMed, le Dr | ne retient aucun
trouble psychique ayant une répercussion sur la capacité de travail, mais au vu de |’ atteinte
chronique de I"humeur, une dysthymie présente depuis 2008 et ne justifiant aucune
incapacité de travail. 1l reléve une humeur fluctuante a dominante dysphorique, une asthénie
vitale et une anergie avec anhédonie, sans ruminations négatives et idéations suicidaires. La
chronicité et |a stabilité de la symptomatol ogie dans |e temps sont sources d’ inconfort mais
n’ empéchent pas la recourante de fonctionner au quotidien. Cette symptomatologie aau
maximum une intensité |égeére et sa sévérité est clairement insuffisante pour évoquer un
trouble dépressif

A/2241/2016 - 20/28 - récurrent. Compte tenu des constats cliniques qui mettent en
évidence une atteinte thymique au maximum légeére, le Dr | estime que cette

pathol ogie quoique chronicisée n’ est pasinvalidante sur le plan professionnel. Au status
psychique, I’ expert psychiatre considéere que la recourante se montre dans I’ ensembl e assez
démonstrative et a une collaboration parai ssant souvent limitée au motif qu’ elle répond avec
imprécisions aux questions posees ou avec des « je ne sais pas » et que pour préciser les
réponses vagues, il est nécessaire de lui reposer a plusieurs reprises laméme question. Par
exemple, elle ne se souvient pas de |’ &ge précis de ses enfants, ni de certaines dates
importantes. Son discours est uniquement centré sur les plaintes. Elleade lapeine a
maintenir son focus d’ attention et a une grande tendance a étre digressive. La tristesse est
visible, particuliérement au début de I’ entretien ou sa mimique trés expressive exprime la
dysphorie et |’ abattement. Progressivement au cours de I’ entretien, cette apparence

S estompe. Elle exprime un certain découragement avec un pessimisme grandissant en ce
gui concerne son existence. || n’y a pas d’ argument en faveur de la présence de phénomenes
hallucinatoires ou de type automatisme mental. Ni I’ histoire personnelle, ni les
constatations objectives ne suggérent la présence d’ un trouble de la personnalité
préexistant. L’ expert observe que lafibromyalgie n’ est pas associée a une autre pathologie
psychiatrique sévére, qu'il n'y a pas de processus maladif s éendant sur plusieurs années,
pas de perte d'intégration sociale, pas d’ état psychique cristallisé et pas d’ échec des
traitements ambulatoires. Dans son rapport complémentaire du

E. 17

février 2016, le Dr | reprend les explications contenues dans e rapport d expertise et
précise que la recourante ne présente pas de perte d’intégration sociale au motif que celle-ci
est préservée sur le plan familial et que ses capacités ainteragir avec autrui sont intactes. En

définitive, leDr | diagnostigue une dysthymie d’ intensité |égere et nie le caractére
invalidant de la fibromyalgie. Il neretient pas |’ existence d' un trouble dépressif récurrent —
posé par la Dresse D dans son rapport du 6 mars 2012 et par les médecins du CAPPI

dans leurs rapports des 18 mai 2012, 17 décembre 2012 et 3 aolt 2016 — au motif que

I” atteinte chronigque de |I” humeur constatée lors de son examen du 24 février 2015 n'apasla
sévérité suffisante pour évoquer un tel trouble dépressif récurrent. Une telle motivation

N’ est pas suffisante car les psychiatres traitants de la recourante qui la suivent depuisle 14
juillet 2011 ont eu le recul temporel pour poser un diagnostic psychiatrique précis sur la



base de leurs observations réguliéres de la recourante. En effet, depuis le début de son
incapacité de travail le 14 juillet 2011, I’ état de santé psychique de la recourante a
notamment entrainé un tentamen médi camenteux le 15 septembre 2011, avec
hospitalisation en urgence aux HUG lors de laquelle |es diagnostics notamment de trouble
de I’ adaptation avec anxiété et trouble dépressif non spécifique ont été posés. Depuis cette
hospitalisation, la recourante est suivie par un psychiatre et en dernier lieu par le service
psychiatrique des HUG qui font tous état d' un trouble dépressif récurrent et d’ une
incapacité de travail. Ainsi, selon les rapports du CAPPI des 18 mai 2012 et 17 décembre
2012, larecourante souffre d' un trouble dépressif récurrent, épisode

A/2241/2016 - 21/28 - moyen, et les symptdmes dépressifs ainsi que les idées suicidaires
ont diminué depuis le mois de juin 2012 sans que la persistance de nombreux symptémes
dépressifs ne permette une reprise du travail. Deslors, ces rapports font état d’ une
modification de I’ é&tat psychique de la recourante sur laquelle I’ expert devait prendre
position. En effet, son évaluation ne devait pas se limiter a une photographie de la situation
constatée lors de son examen, mais devait englober la période courant depuis le début de
I’incapacité de travail de larecourante jusqu’aladate dudit examen. En outre, il retient

I’ absence d’ argument en faveur de phénomeénes hallucinatoires alors que le Dr F

indique dans son rapport du

E. 18
Dire sil y aune diminution de rendement et la chiffrer.

E. 19

Evaluer la possibilité d'améiorer la capacité de travail par des mesures médicales. Indiquer
guelles seraient les propositions thérapeutiques et leur influence sur la capacité de travail.

E. 20

Commenter et discuter les avis médicaux du SMR, des experts s étant déja prononcés et des
médecins traitants et indiquer - cas échéant - pour quelles raisons ces avis sont confirmés ou
écartés.

E.21

Formuler un pronostic global.

E. 22
Toute remarque utile et proposition des experts.

A/2241/2016 - 28/28 - 5. Sagissant plus particulierement des troubles psychiques, charge
I’ expert psychiatre de répondre également aux questions suivantes : @) Quel est le degré de
gravité de chacun des troubles diagnostiqués (faible, moyen, grave) ? b) Lestroubles
psychiques constatés nécessitent-ils une prise en charge spécialisée ? ¢) Existe-t-il un
trouble de la personnalité ou, une altération des capacités inhérentes ala personnalité ?
Quelles sont ses répercussions fonctionnelles (conscience de soi et de I’ autre, appréhension
delarédlité et formation du jugement, contrdle des affects et des impulsions,
intentionnalité, motivation, notamment) sur la capacité a gérer le quotidien, atravailler
et/ou en termes d’ adaptation ? Motiver votre position. d) De quelles ressources mobilisables
|’ assurée dispose-t-elle ? €) Quel est le contexte social ? L’ intéressée peut-elle compter sur
le soutien de ses proches ? f) Pour le cas ou il y aurait refus ou mauvaise acceptation d’ une
thérapie recommandée et accessible : cette attitude doit-€elle étre attribuée a une incapacité



de I’ assurée areconnaitre sa maladie ? g) Dans I’ ensemble, le comportement de I’ expertisée
vous semble-t-il cohérent ? Pourquoi ? 6. Invite les experts a faire une appréciation
consensuelle du cas s agissant de toutes les problématiques ayant des interférences
entre-elles, notamment I’ appréciation de la capacité de travail résiduelle. 7. Invite les
experts a déposer aleur meilleure convenance un rapport en trois exemplaires ala chambre
de céans. 8. Réserve le fond.

Lagreffiere
JuliaBARRY
Laprésidente

Valérie MONTANI Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties par le
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