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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; RS E 2 05) en vigueur des le 1er 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 |’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.
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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 le ler janvier 2004, respectivement, le ler janvier 2008 et le 1er 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 les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans
réserve des le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 112 V 360
consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En I'espéce, ladécision litigieuse du 11
novembre 2013 est postérieure al'entrée en vigueur des modifications de la LAl suscitées.
Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel a des prestations d'invalidité doit
étre examiné au regard des modifications de la LAl consécutives aux 4éme, 5éme et 6éme
révisions de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références;
voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications
substantielles en matiere 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. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss L PGA.

E.5
Lelitige porte sur le droit de larecourante a une rente invalidité.

E.6

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. 8 al.
1LPGA et4al.1LAI). Sedonl'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 apres les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). (al 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé
sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain. Deplus, il n'y a
incapacité de gain que si
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ler janvier 2008).

E.7

Envertudel’art. 28 a. 2 LA, |’assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 70% au
moins, a un 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 de rente s'il est invalide a 40% au moins. Pour
évaluer letaux 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 aprés les traitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA; ATF 130 V 343 consid. 3.4). La détermination du taux
d'invalidité ne saurait reposer sur la simple évaluation médico-théorique de la capacité de
travail del'assuré car celarevient a déduire de maniere abstraite le degré d'invalidité de
I'incapacité de travail, sans tenir compte de I'incidence économique de |'atteinte a la santé
(ATF 114 V 281 consid. 1c et 310 consid. 3c; RAMA 1996 n° U 237 p. 36 consid. 3b).

E.8

Tant lors de I'examen initial du droit alarente qu'al'occasion d'une révision de celle-ci (art.
17 LPGA), il faut examiner sous |'angle des art. 4 et 5 LAl quelle méthode d'évaluation de
I'invaliditéil convient d'appliquer (art. 28a LAl, en corréation avec les art. 27 ssRAI). Le
choix de I'une des trois méthodes entrant en considération (méthode générale de
comparaison des revenus, méthode mixte, méthode spécifique) dépendra du statut du
bénéficiaire potentiel delarente : assuré exercant une activité lucrative a temps complet,
assuré exercant une activité lucrative a temps partiel, assuré non actif. On décidera que
I'assuré appartient al'une ou I'autre de ces trois catégories en fonction de ce qu'il aurait fait
dans les mémes circonstances si I'atteinte a la santé n'était pas survenue. Pour les assurés
travaillant dansle ménage, il convient d'examiner si |'assuré, étant valide, aurait consacré
I'essentiel de son activité a son ménage ou a une occupation lucrative apres son mariage,
celaalalumiére de sa situation personnelle, familiale, sociae et professionnelle. Ainsi,
pour déterminer voire circonscrire le champ d'activité probable de I'assuré, s'il était
demeuré valide, on tiendra compte d'éléments tels que la situation financiére du ménage,



I'éducation des enfants, I'age de I'assuré, ses qualifications professionnelles, saformation
ainsi que ses affinités et talents personnels étant précisé qu’ aucun de ces critéres ne doit
toutefois recevoir lapriorité d entrée dejeu (ATF 117 V 194 consid. 3b; Pratique VS| 1997
p. 301 ssconsid. 2b). Selon la pratique, la question du statut doit étre tranchée sur la base de
I'évolution de la situation jusqu'au prononcé de la décision administrative litigieuse, encore
gue, pour admettre I'éventualité de la reprise d'une activité lucrative partielle ou compl éte, il
faut que laforce probatoire reconnue habituellement en droit des assurances sociales
atteigne le degré de vraisemblance prépondérante (ATF 130 V 393 consid. 3.3 et ATF 125
V 146 consid. 2c ainsi que les références).

E.9

Chez les assurés travaillant dans le ménage, e degré d'invalidité se détermine, en régle
générale, au moyen d'une engquéte économiqgue sur place, alors que l'incapacité
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rendement fonctionnel dans |I'accomplissement des travaux habituels (ATF 130 V 97). Pour
évaluer l'invalidité des assurés travaillant dans e ménage, |'administration procede a une
enquéte sur les activités ménageres et fixe I'empéchement dans chacune des activités
habituelles conformément aux chiffres 3095 de la circulaire concernant I'invalidité et
I'impotence de I'assurance-invalidité. Aux conditions posées par lajurisprudence (ATF 128
V 93) une telle enquéte a valeur probante. Sagissant de la prise en compte de
I'empéchement dans le ménage d0 al'invalidité, singuliérement de I'aide des membres de la
famille (obligation de diminuer le dommage), il est de jurisprudence constante que s
I'assuré n'accomplit plus que difficilement ou avec un investissement temporel beaucoup
plus important certains travaux ménagers en raison de son handicap, il doit en premier lieu
organiser son travail et demander |'aide de ses proches dans une mesure convenable (ATF
133V 504 consid. 4.2 et les références; Arrét du Tribunal fédéral 9C_784/2013 du 5 mars
2014 consid. 3.2).

E. 10

Pour pouvoir calculer le degré d’'invalidité, I’administration (ou lejuge, S'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache 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 médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences). 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. ¢
LPGA), lejuge n'est pas|lié par desregles 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'ensembl e 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 sa désignation, 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 exprimeées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la



description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). a. 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 lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une
expertise confieeaun

A/4009/2013 - 12/18 - médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine
connaissance du dossier, et que I'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). b. 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 a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement
motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et gu'aucun indice concret ne
permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié a
I'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son
appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence
de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité 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 alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Une
expertise médicale établie sur labase d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant
gue celui-ci contienne suffisamment d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un
examen personnel de |'assuré (cf. RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). c. 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 I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/cc). On gjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre
experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en
cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutét sapprécier au regard des criteres jurisprudentiels (ATF 125V 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 e cadre de |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (Arrét du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).
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E.11

En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiere
d'invalidité, ils ne figurent pas au nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer
une incapacité de gain au sensdel'art. 4 a. 1 LAI. Pour gu'une invalidité soit reconnue, il



est nécessaire, dans chague cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de
travail (et de gain) de maniére importante, soit mis en évidence par le médecin spécialise.
Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels apparai ssent au premier plan et impregnent
I'anamnese, plusil est essentiel que le diagnostic médical précise sil y a atteinte ala santé
psychique qui équivaut a une maladie. Aingi, il ne suffit pas que | e tableau clinique soit
constitué d'atteintes qui relévent de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le
tableau clinique comporte d'autres é éments pertinents au plan psychiatrique tels, par
exemple, une dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non
une simple humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit étre distinguée des
facteurs socioculturels, et qui doit de maniére autonome influencer la capacité de travail, est
nécessaire en définitive pour que I'on puisse parler dinvalidité. En revanche, laou |'expert
ne reléve pour I'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans
le champ socioculturel ou psychosocid, il n'y a pas d'atteinte ala santé a caractére
invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5ain fine).

E.12

La reconnaissance de |'existence de troubles somatof ormes douloureux persistants suppose
d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et sappuyant lege artis
sur les criteres d'un systéme de classification reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3). Comme
pour toutes les autres atteintes a la santé psychique, le diagnostic de troubles somatoformes
douloureux persistants ne constitue pas encore une base suffisante pour conclure a une
invalidité. Au contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes
douloureux ou leurs effets peuvent étre surmontés par un effort de volonté rai sonnablement
exigible (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). Unetelle appréciation psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsque le
dossier médical comprend suffisamment de renseignements pour exclure I'existence d'une
composante psychique aux douleurs qui revétirait une importance déterminante au regard
delalimitation de la capacité de travail. Le caractére non exigible de laréintégration dansle
processus de travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur
constance, rendent la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en
effet, I assuré ne dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La
guestion de savoir si ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas
en cas alalumiére de différents critéres. Au premier plan figure la présence d’ une
comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa
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décembre 2007 consid. 3.2). Peut constituer une telle comorbidité un état dépressif majeur
(ATF 132V 65 consid. 4.2.2; Arrét du Tribunal fédéral 9C _387/2009 du 5 octobre 2009
consid. 3.2). Parmi les autres critéres déterminants, doivent étre considérés comme
pertinents, un processus maladif sétendant sur plusieurs années sans rémission durable
(symptomatol ogie inchangée ou progressive), des affections corporelles chroniques, une
perte d'intégration social e dans toutes les manifestations de la vie et |'échec de traitements
ambulatoires ou stationnaires conformes aux régles de I'art (méme avec différents types de
traitement), cela en dépit de |'attitude coopérative de la personne assurée. En présence d'une
comorbidité psychiatrique, il sera également tenu compte de |'existence d'un état psychique
cristallisé 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 la
maladie) (ATF 130 V 352 consid. 2.2.3). Plus ces critéres se manifestent et impregnent les
constatations médicales, moins on admettra |’ exigibilité d’ un effort de volonté (Arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 590/05 du 27 février 2007 consid. 3.1). A l'inverse, si les
limitations liées al'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptdémes ou
d'une constellation semblable, on conclura, en régle ordinaire, al'absence d'une atteinte ala
santé ouvrant le droit a des prestations d'assurance. Au nombre des situations envisagées
figurent la discordance entre les douleurs décrites et le comportement observé, |'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 |'anamnese, le fait que des plaintes tres démonstratives laissent insensible
I'expert, ainsi que |'allégation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial
intact (ATF 131V 49 consid. 1.2). Il y alieu d'observer que selon la doctrine médicale (cf.
notamment Horst DILLING / Werner MOMBOUR / Martin SCHMIDT [Hrsg ],
Internationale Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4eme édition, p.
191) sur laquelle sappuie le Tribunal fédéral, les états dépressifs ne constituent en principe
pas une comorbidité psychiatrique grave et durable a un trouble somatoforme doul oureux,
dans lamesure ou ils ne sont en regle générale qu'une manifestation réactive ne devant pas
faireI'objet d'un diagnostic séparé (Arrét du Tribunal fédéral des assurances| 497/04 du 12
septembre 2005 consid. 5.1).

E. 13

L e juge des assurances socia es 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. Il ne
suffit donc pas gu’ 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 125
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sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute,
en faveur del’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E.14
En |’ espéce, larecourante émet plusieurs griefs al’ encontre de la décision litigieuse.

E. 15

Elle considére que I’ OAI n’ g, atort, pas retenu le caractére durable de I’ atteinte ala santé de
larecourante.

E. 16
La question déterminante consiste a savoir s |es atteintes a la santé de la recourante sont
invalidantes ou non. Lors du dépét de la demande Al, seulsles Drs B e C

ont fait état de diagnostics ayant une influence sur la capacité de travail de I’ intéressée.
Deux expertises ont été effectuées, rhumatol ogique et psychiatrique. Toutes deux ont abouti
aux conclusions qu'il existait plusieurs atteintes ala santé, durables, mais que celles-ci

N’ avaient pas de répercussion sur la capacité de travail. Ainsi la Dresse F aretenu
différents diagnostics, aucun n’influant toutefois sur la capacité de travail de |’ expertisée.



Les cervicalgies épisodiques dans le cadre de céphal ées chroniques, des lombalgies, une
uncarthrose modérée en C4-C5 ainsi qu’ une discopathie C6-C7 ont été retenus tout comme
des céphal ées chroniques de composante mixte, tensionnelles et migraineuses avec
décompensation lors d’ abus d’ antalgie. Etait toutefoisjoint I’ avis de la Dresse D

qui, contrairement aux réponses qu’ elle avait données le 16 février 2012, indiquait que sa
patiente présentait, sur le plan neurologique, une incapacité de travail de 40%. Ce
changement d’ opinion pouvait étre expliqué par le fait que la praticienne n’ avait, au
moment de remplir le questionnaire en février 2012, plus eu de contacts avec la patiente
depuis deux ans. Tenant compte de I’ avis du médecin-traitant, I’ OAIl a ordonné une
troisieme expertise, neurologique. L’ expert est parvenu ala conclusion que la patiente ne
présentait aucune atteinte neurol ogique incapacitante. |l aretenu des céphal ées chroniques
avec composante tensionnelle et migraineuse, actuellement sans substrat |ésionnel
organique associé, mais n’a pas considéré qu’ elles avaient une influence sur la capacité de
travail del’intéressée.

E. 17

Larecourante remet en cause le bien-fondé des trois expertises compte tenu des avis des
médecins traitants. Force est toutefois de relever que les trois expertises répondent aux
critéres |égaux. Toutes trois aboutissent a des résultats convaincants, ont des conclusions
Sérieusement motiveées et ne contiennent pas de contradictions. Aucun indice concret ne
permet de mettre en cause leur bien-fondé. Elles sont détaillées, prennent en compte |’ entier
du dossier médical, sont fondées sur les plaintes de |a patiente et reprennent tous les
diagnostics précédemment évoqués'y compris le trouble somatoforme douloureux et la
guestion des migraines qualifiées par les médecins traitants d’ invalidantes. Celui-la est
abordé dans I expertise, sans cependant que le médecin ne pose le diagnostic de troubles
somatoformes douloureux persistants.
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médecins- traitants, méme si les conclusions de ceux-ci divergent de celles des experts, ne
permettent pas de remettre en cause le bien-fondé des trois rapports qui répondent aux
exigences jurisprudentielles.

E. 18

Larecourante met en avant de nouveaux certificats medicaux et fait état d une
hospitalisation entre le 13 et le 31 janvier 2014. Elle reproche al’ intimeé de ne pas en avoir
tenu compte. Selon une jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la
|égalité des décisions attaquées, en regle géenérale, d’ apres |’ état de fait existant au moment
ou ladécision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié
cette situation, doivent normalement faire I’ objet d’ une nouvelle décision administrative
(ATF 121V 366 consid. 1b et lesréférences). Les faits survenus postérieurement doivent
cependant étre pris en considération dans la mesure ou ils sont étroitement liés al’ objet du
litige et de nature ainfluencer I’ appréciation au moment ou la décision attaquée a été rendue
(ATF 99V 102 et les arréts cités; ATFA du 18 juillet 2005, | 321/04, consid. 5). Les pieces
nouvelles font état de céphal ées chroniques d’ origine multifactorielles (céphal ées de tension
avec composante migraineuse, cervicalgies, trouble anxio- dépressif) (lettre de sortie des
HUG du 4 février 2014). Le certificat de laDresse D du ler mars 2014 mentionne
les céphal ées chroniques. L’ état dépressif était secondaire aux douleurs chroniques et n’en
était pas la cause, |a patiente ne présentant pas d’ état dépressif antérieur. Une lettre de sortie



du 29 novembre 2013 des HUG mentionne |e diagnostic de probabl e trouble somatoforme,
accompagné, notamment au titre d’ autres diagnostics, d’ un épisode dépressif, sans précision
(F32.9). Ces certificats médicaux sont concordants avec les précédents. Toutes |es atteintes
alasanté éaient connues au moment des expertises et ont été diment discutées par les
médecins. Ces documents ne permettent pas de remettre en cause les conclusions des
expertises versées au dossier.

E. 19

L' OAl aretenu le statut de ménagére. La recourante se réfere, notamment, a son activité en
milieu protégé aupres des EPI pour solliciter I’ application de la méthode de calcul
applicable aux personnes actives professionnellement et critique les distinctions faites par

I’ OAI entre marché primaire et secondaire de |’ emploi. Ces distinctions sont toutefois
parfaitement fondées. Selon I’ art. 16 LPGA, pour évaluer le taux dinvalidité, le revenu que
I'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir
en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprés les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré. Or, les Etablissements publics
pour I’intégration EPI ont pour but I’ intégration et la réinsertion professionnelle des
personnes handicapées ou en difficulté d’insertion, I" augmentation de leur autonomie et
I’amélioration de leur condition de vie en tenant compte de leurs
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personnes handicapées du 16 mai 2003 (LIPH - K 1 36). Le salaire percu auprés des EPI ne
remplit pas les conditions de I’ art. 16 LPGA. Concernant le statut de |’ intéressée, certains
éléments du dossier laissent a penser que sans atteinte ala santé, la recourante travaillerait
peut-étre. 1l ressort du certificat médical de la Dresse D du 21 novembre 2012 que

I’ assurée a interrompu son activité professionnelle a la naissance de ses enfants. Ceux-ci
étant plus grands, elle avait décidé de reprendre une activité professionnelle fin 2012 et

S était inscrite au chémage. Elle avait essayé de travailler deux mois en février et mars 2011
en qualité de coiffeuse indépendante, mais n’ avait pas pu continuer en raison de douleurs.
En avril 2011, elle avait commencé un stage chez un coiffeur, gu’ elle avait da interrompre
apres deux mois, alors qu’il était prévu d' une durée de trois. Les douleurs étaient trop
importantes et |’ absentéisme trop élevé. Selon la praticienne, la patiente était en arrét de
travail depuis 2011. Il ressort de méme des propos du maitre socio-professionnel, que la
recourante adu plaisir avenir travailler et gu’ elle fait preuve d' une grande volonté.
Toutefais, I’ intéressée n’ajamaistravaillé. Son compte individuel AVSle confirme. La
recourante a déposé sa demande de prestations d’invalidité en précisant gu’ elle était sans
activité a 100%. Lareprise d’ une activité professionnelle méme a temps partiel n’est pas
établie avec une vraisemblance suffisante au sens de la jurisprudence pour pouvoir étre
retenue. C’est donc ajustetitre quel’ OAIl aretenu le statut de ménagére. De surcroit, une
pleine capacité de travail a été reconnue al’ intéressée. La question du statut applicable perd
de sa pertinence et le refus de rente est fondé.

E.20

Larecourante critique enfin I absence d’ enquéte ménagere. En application de I’ art. 28aal. 2
LAI, I'invalidité de I’ assuré est évaluée en fonction de son incapacité a accomplir des
travaux habituels lorsgue I’ on ne peut raisonnablement exiger qu’il entreprenne une activité
lucrative. Tel ' est pasle cas en |’ espece, déslors que lestrois expertises ont reconnu a
I”intéressée une pleine capacité de travail. C' est ajuste titre que I’ OAI n’a pas effectué



d’ enquéte ménageére.
E.21

Au vu de ce qui précede, le recours serarejeté. Etant donné que depuis le ler juillet 2006, la
procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bisLALl), il y alieu de condamner larecourante au
paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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