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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). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi
établie.

E. 2
À teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-
invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications légales
contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version formalisée dans la loi
de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 343
consid. 3).

E. 3
Interjeté dans les forme et délai prescrits par la loi, le présent recours est recevable (art. 56
et 60 LPGA ; art. 89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985, LPA
- E 5 10).

E. 4
Le litige porte sur le droit de la recourante à une demi-rente d’invalidité dès le 1er octobre
2014.
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E. 4.1
Avec répercussion sur la capacité de travail

E. 4.1.1
Dates d'apparition

E. 4.2
Sans répercussion sur la capacité de travail

E. 4.2.2
Dates d'apparition



E. 4.3
En particulier, l'état de santé de l'assurée s'est-il amélioré depuis le 14 décembre 2015 ? 5.
Limitations fonctionnelles

E. 5
Conformément aux art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI, est réputée invalidité l’incapacité de
gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. 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). 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 (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I
654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E. 5.1
Indiquer les limitations fonctionnelles en relation avec chaque diagnostic

E. 5.1.2
Date d'apparition 6. Capacité de travail

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

E. 6.1
L'assurée est-elle capable d’exercer l’activité lucrative de commise administrative 5 ?

E. 6.1.2
Si non, ou seulement partiellement, pourquoi ? Quelles sont les limitations fonctionnelles
qui entrent en ligne de compte ?

E. 6.1.3
Depuis quelle date sa capacité de travail est-elle réduite ?

E. 6.1.4



En particulier, l’assurée est-elle capable d’exercer l’activité lucrative de commise
administrative 5 à un taux supérieur à 50 % ? Si non, pourquoi ?
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E. 6.2
L'assurée est-elle capable d’exercer une activité lucrative adaptée à ses limitations
fonctionnelles ?

E. 6.2.1
Si non ou dans une mesure restreinte, pour quels motifs ? Quelles sont les limitations
fonctionnelles qui entrent en ligne de compte ?

E. 6.2.2
Si oui, quelle activité lucrative ? A quel taux ? Depuis quelle date ?

E. 6.3
Des mesures médicales sont-elles nécessaires préalablement à la reprise d’une activité
lucrative ? Si oui, lesquelles ?

E. 6.4
Comment la capacité de travail de l'assurée a-t-elle évolué depuis le 30 octobre 2012 ? 7.
Traitement

E. 7
a. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes,
doivent lui fournir (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations
d’assurances sociales, il y a lieu de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V
231 consid 5.1). 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 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; ATF 115 V 133
consid. 2; ATF 114 V 310 consid. 3c; arrêt du Tribunal fédéral 8C 442/2013 du 4 juillet
2014 consid. 2). 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
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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. A 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 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). d. 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). e. Le juge peut accorder pleine valeur
probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur social aussi
longtemps que ceux-ci aboutissent à des résultats convaincants, que leurs conclusions sont
sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice
concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin
consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de l'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés. Etant
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assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité
de l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). f. Un rapport du SMR (art. 49 al. 3 RAI) a pour
fonction d'opérer la synthèse des renseignements médicaux versés au dossier et de
prodiguer des recommandations quant à la suite à 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 al. 2
RAI; arrêt du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Il ne pose pas
de nouvelles conclusions médicales mais porte une appréciation sur celles déjà existantes.
Au vu de ces différences, il ne doit pas remplir les mêmes exigences au niveau de son
contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche lui dénier toute valeur
probante. Il a notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la situation
médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pièces médicales
contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de
procéder à une instruction complémentaire (cf. arrêts du Tribunal fédéral 9C 581/2007 du
14 juillet 2008 consid. 3.2 et 9C 341/2007 du 16 novembre 2007 consid. 4.1). g. 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. 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).
On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de manière générale, nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle expertise. La valeur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutôt s'apprécier au regard
des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 124 I 170 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 IV n° 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
l'administration ou le juge et procéder à de 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
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suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de l'expert (arrêt du
Tribunal fédéral 9C 369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).

E. 7.1
Examen du traitement suivi par l'assurée et analyse de son adéquation.

E. 7.1.1
Le traitement médicamenteux a-t-il des conséquences sur l’état de santé de l’assurée ? Si
oui, lesquelles ?

E. 7.2
Propositions thérapeutiques et analyse de leurs effets sur la capacité de travail de l'assurée.
8. Appréciation d'avis médicaux du dossier

E. 8
a. 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). 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). b. Si l’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 II 464 consid. 4a, ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle
manière de procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 de la
Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (Cst, RS 101; SVR 2001



IV n°

E. 8.1
Etes-vous d'accord avec l'expertise du Dr I______ du 1er février 2016 ? En particulier avec
les limitations fonctionnelles constatées et l'estimation d'une capacité de travail nulle du 23
octobre 2012 au 10 mars 2013, de 50 % dans l’activité habituelle dès le 11 mars 2013, nulle
dès le 1er juin 2013, de 50 % depuis le 1er septembre 2014 et de 75 % dès le 14 décembre
2015 ? Si non, pourquoi ?

E. 8.2
Etes-vous d’accord avec l’avis du Dr C______ du 7 décembre 2018 ? En particulier avec
l’estimation d’une capacité de travail de 50 % au maximum en raison d’un épuisement de
l’assurée ? Si non, pourquoi ?

E. 8.3
Etes-vous d’accord avec l’avis du Dr B______ du 10 décembre 2018 ? En particulier avec
l’estimation d’une capacité de travail, de 50 % au maximum ? Si non, pourquoi ? 9. Quel est
le pronostic ? 10. Des mesures de réadaptation professionnelle sont-elles envisageables ?
11. Faire toutes autres observations ou suggestions utiles. II. Réserve le sort des frais
jusqu’à droit jugé au fond.
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Julia BARRY

La présidente

Valérie MONTANI

Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux par le greffe le

E. 10
Tant lors de l'examen initial du droit à la rente qu'à l'occasion d'une révision de celle-ci (art.
17 LPGA), il faut examiner sous l'angle des art. 4 et 5 LAI quelle méthode d'évaluation de
l'invalidité il convient d'appliquer (art. 28a LAI, en corrélation avec les art. 27 ss RAI). Le
choix de l'une des trois méthodes entrant en considération (méthode générale de
comparaison des revenus, méthode mixte, méthode spécifique) dépendra du statut du
bénéficiaire potentiel de la rente : assuré exerçant une activité lucrative à temps complet,
assuré exerçant une activité lucrative à temps partiel, assuré non actif. On décidera que
l'assuré appartient à l'une ou l'autre de ces trois catégories en fonction de ce qu'il aurait fait
dans les mêmes circonstances si l'atteinte à la santé n'était pas survenue. Lorsque l'assuré
accomplit ses travaux habituels, il convient d'examiner, à la lumière de sa situation
personnelle, familiale, sociale et professionnelle, si, étant valide il aurait consacré l'essentiel
de son activité à son ménage ou s'il aurait exercé une activité lucrative. Pour déterminer le
champ d'activité probable de l'assuré, il faut notamment prendre en considération la
situation financière du ménage, l'éducation des enfants, l'âge de l'assuré, ses qualifications
professionnelles, sa formation ainsi que ses affinités et talents personnels (ATF 137 V 334
consid. 3.2; ATF 117 V 194 consid. 3b; Pratique VSI 1997 p. 301 ss consid. 2b ; arrêt du
Tribunal fédéral 9C_722/2016 du 17 février 2017 consid. 2.2). Cette évaluation tiendra
également compte de la volonté hypothétique de l'assurée, qui comme fait interne ne peut
être l'objet d'une administration directe de la preuve et doit être déduite d'indices extérieurs



(arrêt du Tribunal fédéral 9C_55/2015 du 11 mai 2015 consid. 2.3 et l'arrêt cité) établis au
degré de la vraisemblance prépondérante tel que requis en droit des assurances sociales
(ATF 126 V 353 consid. 5b). Selon la pratique, la question du statut doit être tranchée sur la
base de l'évolution de la situation jusqu'au prononcé de la décision administrative litigieuse,
encore

A/3174/2018 - 17/22 - que, pour admettre l'éventualité de la reprise d'une activité lucrative
partielle ou complète, il faut que la force probatoire reconnue habituellement en droit des
assurances sociales atteigne le degré de vraisemblance prépondérante (ATF 141 V

E. 15
consid. 3.1; ATF 137 V 334 consid. 3.2; ATF 125 V 146 consid. 2c ainsi que les
références). 11. Dans l’hypothèse où un assuré présente une entière capacité de travail dans
toute activité lucrative ou lorsque les revenus avec et sans invalidité sont basés sur la même
tabelle statistique, les revenus avant et après invalidité sont calculés sur la même base. Il est
dès lors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré d’invalidité se confondant avec
celui de l’incapacité de travail, sous réserve d’une éventuelle réduction du salaire statistique
(ATF 119 V 475 consid. 2b; arrêt du Tribunal fédéral 8C 312/2016 du 13 mars 2017 consid.
5.4; arrêts du Tribunal fédéral des assurances I 43/05 du 30 juin 2006 consid. 5.2). Même
s'il n'est pas indispensable de déterminer avec précision les salaires de références, il n'en
demeure pas moins que, dans cette situation, l'évaluation de l'invalidité repose sur des
données statistiques. Par conséquent, une réduction supplémentaire du revenu d'invalide
(abattement) est possible en fonction des circonstances personnelles et professionnelles du
cas particulier (cf. ATF 126 V 75 consid. 7b). En cas de baisse de rendement, l'abattement
doit être appliqué à la part du salaire statistique que l’assuré est toujours susceptible de
réaliser malgré sa baisse de rendement et ne saurait en aucun cas être additionné au taux de
la diminution de rendement, puis il convient de déduire le résultat obtenu de ladite part
salariale. La différence obtenue correspond à la perte de gain effective et donne le taux
d'invalidité (arrêt du Tribunal fédéral 9C 692/2017 du 12 mars 2018 consid. 5). 12. Selon la
jurisprudence, 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). 13. Les frais qui découlent de la mise en
œuvre d'une expertise judiciaire pluridisciplinaire confiée à un Centre d'observation
médicale de l'assurance- invalidité (COMAI) peuvent le cas échéant être mis à la charge de
l'assurance- invalidité (cf. ATF 139 V 496 consid. 4.3). En effet, lorsque l'autorité judiciaire
de première instance décide de confier la réalisation d'une expertise judiciaire
pluridisciplinaire à un COMAI parce qu'elle estime que l'instruction menée par l'autorité
administrative est insuffisante (au sens du consid. 4.4.1.4 de l'ATF 137 V 210), elle
intervient dans les faits en lieu et place de l'autorité administrative qui aurait dû, en principe,
mettre en œuvre cette mesure d'instruction dans le cadre de la procédure administrative.
Dans ces conditions, les frais de l'expertise ne constituent pas des frais de justice au sens de
l'art. 69 al. 1 bis LAI, mais des frais relatifs à la procédure administrative au sens de l'art. 45
LPGA qui doivent être pris en charge par l'assurance-invalidité (arrêt du Tribunal fédéral
8C 312/2016 du 13 mars 2017 consid. 6.2).
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aux expertises judiciaires mono- et bidisciplinaires (cf. ATF 139 V 349 consid. 5.4), ne
saurait entraîner la mise systématique des frais d'une expertise judiciaire à la charge de



l'autorité administrative. Encore faut-il que l'autorité administrative ait procédé à une
instruction présentant des lacunes ou des insuffisances caractérisées et que l'expertise
judiciaire serve à pallier les manquements commis dans la phase d'instruction
administrative. En d'autres mots, il doit exister un lien entre les défauts de l'instruction
administrative et la nécessité de mettre en œuvre une expertise judiciaire (ATF 137 V 210
consid. 4.4.2). Tel est notamment le cas lorsque l'autorité administrative a laissé subsister,
sans la lever par des explications objectivement fondées, une contradiction manifeste entre
les différents points de vue médicaux rapportés au dossier, lorsqu'elle a laissé ouverte une
ou plusieurs questions nécessaires à l'appréciation de la situation médicale ou lorsqu'elle a
pris en considération une expertise qui ne remplissait manifestement pas les exigences
jurisprudentielles relatives à la valeur probante de ce genre de documents (voir par exemple
arrêt du Tribunal fédéral 8C 71/2013 du 27 juin 2013 consid. 2). En revanche, lorsque
l'autorité administrative a respecté le principe inquisitoire et fondé son opinion sur des
éléments objectifs convergents ou sur les conclusions d'une expertise qui répondait aux
réquisits jurisprudentiels, la mise à sa charge des frais d'une expertise judiciaire ordonnée
par l'autorité judiciaire de première instance, pour quelque motif que ce soit (à la suite par
exemple de la production de nouveaux rapports médicaux ou d'une expertise privée), ne
saurait se justifier (ATF 139 V 496 précité consid. 4.4; arrêt du Tribunal fédéral 8C
312/2016 du 13 mars 2017 consid. 6.3). 14. En l’occurrence, l’expertise du Dr I______ du
1er février 2016 n’emporte pas la conviction, en particulier sur la question de la capacité de
travail de la recourante évaluée à 75 % depuis le 14 décembre 2015. En effet, le Dr I______
estime que l’assurée, avec un taux d’activité de 50 %, n’est pas à la limite de ses capacités
car, parallèlement à son travail, elle tient son ménage, promène son chien, conduit sa
voiture, voyage dans le sud de la France et va voir jouer son fils au football, ce qui
démontrerait la présence de bonnes ressources ; il cite également les rapports du Dr
B______, lequel mentionnait une évolution positive, avec une phase de stabilité, puis une
nouvelle amélioration dès le 14 décembre 2015. Or, entendue au audience de comparution
personnelle le 11 février 2019, la recourante a précisé que son quotidien était très
compliqué, avec beaucoup de douleurs en permanence dans le bas du dos, de la fatigue et
des problèmes de sommeil, qu’elle arrivait à travailler quatre heures de suite sans
médicament mais qu’elle devait ensuite se reposer l’après-midi, que son état de santé se
péjorait depuis deux ans, avec des limitations à la marche, à la conduite de sa voiture et
qu’elle devait être aidée pour faire des courses. Ces déclarations ont été confirmées par les
médecins traitants de la recourante, lesquels ont fait état d’une dégradation lente et
progressive de l’état de santé de la
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contraignant, d’un épuisement bien visible empêchant toute augmentation du taux d’activité
à plus de 50 %, du fait que l’incapacité de 25 % établie selon le bilan AI de 2016 n’était
plus actuelle (rapport du Dr C______ du 7 décembre 2018), de séquelles importantes dues à
la pathologie et aux interventions empêchant la recourante de mener une vie normale, avec
une reprise de travail à 100 % absolument impossible, et d’un maximum de quatre heures
de travail exigible par jour, de manière définitive (rapport du Dr B______ du 10 décembre
2018). Au vu des avis médicaux divergents au dossier, il convient d’ordonner une expertise
judiciaire rhumatologique, laquelle sera confiée au docteur L______, FMH rhumatologie, à
Renens.



A/3174/2018 - 20/22 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES : Statuant Préparatoirement : I. Ordonne une expertise médicale. La confie au
Dr L______. Dit que la mission d’expertise sera la suivante : A. Prendre connaissance du
dossier de la cause. B. Si nécessaire prendre tous renseignements auprès des médecins ayant
traité l'assurée, notamment les Docteurs B______ et C______. C. Examiner l'assurée et, si
nécessaire, ordonner d'autres examens. D. Etablir un rapport détaillé comprenant les
éléments suivants : 1. Anamnèse détaillée 2. Plaintes de l'assurée 3. Status et constatations
objectives 4. Diagnostics
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