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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, lachambre

A/4313/2017 - 13/23 - des assurances sociaes 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’ espéce est aing établie.

E.2

A teneur del'art. 1 al. 1 LA, les dispositions de la LPGA sappliquent a|'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 sappligue 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 |'espéce, au vu des faits pertinents,
du point de vue matériel, le droit éventuel aux prestations doit étre examiné au regard de
I'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2007, et, aprés le 1er janvier 2008, en
fonction des modifications de la LAlI, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et
les références; voir également ATF 130 V 329).

E.4

Ledélai derecours est detrente jours (art. 56 LPGA; art. 62 a. 1 deladeloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans laforme et
le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ssLPGA et 62 ssLPA).



E.5

Lelitige porte sur la question de savoir si larecourante remplit les conditions d’ assurance
qui lui permettraient de bénéficier d’ une rente d’'invalidité, subsidiairement si elle adroit a
des mesures de réadaptation.

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 et4a.1LAIl). Selonl’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

A/4313/2017 - 14/23 - diminution résulte d'une atteinte ala 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 le ler janvier 2008). Quant al'incapacité de
travail, elle est définie comme toute perte, totale ou partielle, de I'aptitude de I'assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique ; en cas d'incapacité de travail de longue durée, |'activité qui peut étre exigée de
I'assuré peut aussi relever d'une autre profession ou d'un autre domaine d'activité (art. 6
LPGA).

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 gque |'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 |es mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon la
jurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséguences économiques objectives de
I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110V 273 consid. 44). L’ atteinte ala
santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure ou €elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
I” assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E.8

a) Conformément al’art. 4 a. 2 LAI, I'invalidité est réputée survenue dés qu’ elle et, par sa
nature et sa gravité, propre a ouvrir droit aux prestations entrant en considération. Lorsque
le droit a une rente est en cause, I'invalidité est réputée survenue, en régle générale, des que
|’ assuré a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant une
année sans interruption notable (cf. art. 28 al. 1 let. b LAI). Le cas d’ assurance ne peut
toutefois survenir au plus tét que le premier jour du mois qui suit le 18eme anniversaire (art.
29 a. 1 LAI). Lasurvenance de I'invalidité est indépendante de la date du dép6t de la
demande de prestations, déterminante pour le début du versement de la rente mais pas pour
I'examen des conditions d'octroi de cette prestation, qu'il sagisse d'une rente ordinaire ou



extraordinaire (cf. arrét du Tribunal fédéral 9C_655/2015 du 14 décembre 2015 consid. 4).
Selon lacirculaire sur I'invalidité et I'impotence dans |’ assurance-invalidité (ci- apres :
ClIAI) dans sateneur au ler janvier 2018, la survenance de I’invalidité ou du cas

d assurance est réalisée au moment ou une prestation de I’ Al est indiquee

A/4313/2017 - 15/23 - objectivement pour la premiere fois. Elle doit étre déterminée
separément pour chaque catégorie de prestations (mesure professionnelle ou médicale,
moyen auxiliaire, rente, etc.). Divers cas d assurance peuvent exister pour la méme atteinte
alasanté (8§ 1028). L’ aggravation d' une atteinte a la santé préexistante ne crée pas un
nouveau cas d assurance. En revanche, |’ apparition d’ une atteinte a la santé compl étement
différente de I’ atteinte initiale peut faire survenir un nouveau cas d’ assurance (8§ 1028.1). Si
la personne assurée ne remplit pas a un moment donné les conditions du droit a une
prestation, il n'en découle pas qu'elle se verradans tous les cas et atout jamais privée du
bénéfice de I'octroi de toute prestation. |1 peut tout d'abord se produire une succession de
causes d'invalidité différentes qui entrainent autant de survenances successives de
I'invalidité. Bien plus, une seule et méme cause d'invalidité peut entrainer au cours du temps
plusieurs cas d'assurance. Ainsi, le principe de I'unicité cesse d'étre applicable lorsque
I'invalidité subit des interruptions notables ou que I'évolution de I'état de santé ne permet
plus d'admettre |'existence d'un lien de fait et de temps entre les diverses phases, qui en
deviennent autant de cas nouveaux de survenance de l'invalidité (arrét du Tribunal fédéral
9C_36/2015 du 29 avril 2015 consid. 5.2 et les références ; voir également arrét du Tribunal
fédéral 9C_697/2015 consid. 3.2). b) En vertu del'art. 36 al. 1 LA, I'octroi d'une rente
ordinaire de I'assurance- invalidité est, quelle que soit la nationalité de |a personne assurée,
subordonné & une durée minimale de cotisations lors de la survenance de l'invalidité
(jusqu'au 31 décembre 2007 : une année de cotisations ; depuis le ler janvier 2008 : trois
années de cotisations ; arrét du Tribunal fédéral 9C _36/2015 du 29 avril 2015 consid. 4 et
les références). Aux termes de |’ art. 29ter al. 2 LAV'S, sont considérées comme années de
cotisations, les périodes pendant lesguelles une personne a payé des cotisations (let. a). c)
Envertudesart. 28al. 1 et 29 a. 1 LAI, ledroit alarente prend naissance au plustét ala
date dés laguelle I’ assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’ au moins 40%
en moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’ au terme de cette année, il
est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plus t6t al’ échéance d' une période de
six mois a compter de ladate alaquelle |’ assuré afait valoir son droit aux prestations
conformément al’art. 29 a. 1 LPGA. Le déla d’ attente est réputé avoir commencé dés
gu'il a été possible de constater une incapacité de travail indiscutable au vu des
circonstances, une réduction de la capacité de travail de 20% étant d’ ailleurs, en régle
générale, déja considérée comme significative (CIHAI § 2010 ; Pratique VS| 1998 p. 126).

E.9

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 conséquences d'un état psychique maladif, donc pas

A/4313/2017 - 16/23 - comme des affections a prendre en charge par |'assurance-invalidité,
les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de
bonne volonté; lamesure 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 finalement admis, il y aalorslieu d'évaluer e caractére exigible de lareprise d'une



activité lucrative par '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 I'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé mentale, il
n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité lucrative insuffisante; il faut bien
plutbt se demander Sil y alieu d'admettre que lamise a profit de sa capacité de travail ne
peut, pratiquement, plus étre rai sonnablement exigée de lui, ou qu'elle serait méme
insupportable pour la société (ATF 127 V 294, consid. 4c, ATF 102 V 165; VS| 2001 p.
224 consid. 2b et les références).

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 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 lavaleur 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
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3). 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 maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux.

A/4313/2017 - 17/23 - Ainsi, en principe, lorsqu’ au stade de la procédure administrative,
une expertise confiée a un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ains qu'en pleine
connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne
saurait les écarter aussi longtemps gu'aucun indice concret ne permet de douter de leur
bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Un rapport du SMR a pour fonction d'opérer la
synthése des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des
recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne
contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44
LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 a. 2 RAI,
arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne
posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles dgja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au
niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier



toute valeur probante. 11s ont notamment pour but de résumer et de porter une appréciation
sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'autre ou sil y alieu de
procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14
juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). En ce qui concerne les facteurs
psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiere dinvalidité, ils ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de
I'art. 4 a. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas,
gu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniére
importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux
et socioculturels apparaissent au premier plan et imprégnent I'anamnése, plusil est essentiel
gue le diagnostic médical précise sil y aatteinte ala santé psychique qui égquivaut a une
maladie. Aingi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relévent
de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres
€léments pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens
médical ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Unetelle
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 quel'on
puisse parler dinvalidité. En revanche, laou I'expert ne reléve pour |'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.11

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, apparai ssent comme

A/4313/2017 - 18/23 - les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. 1l ne suffit donc pas qu’' un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou
envisageables, le juge doit, e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables
(ATF 130111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 VV 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et
les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel I’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF
126 V 319 consid. 53). Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’ autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d administrer d’ autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a; ATF 122 111 219 consid. 3c¢). Une telle maniéere de
procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’ art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001 1V n. 10 p. 28 consid.
4b), lajurisprudence rendue sous |I’empire de I art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124
V 90 consid. 4b; ATF 122 V 157 consid. 1d).

E.12

a) En I’ espece, I’intimé considere que I’ invalidité de la recourante est survenue en 2001 et
gue les différentes atteintes ala santé constituent un seul et méme cas d’ assurance. En 2001,



s I'intéressée était domiciliée en Suisse, elle n’exercait toutefois pas d’ activité lucrative et
ne comptait pas une année de cotisations, de sorte qu’elle ne remplissait pas les conditions
nécessaires al’ octroi d’une rente d’invalidité. Pour parvenir a ces conclusions, I'intimé se
fonde sur I’ expertise de laDresse F ains que sur les différents avisdu SMR, en
particulier celui du 9 février 2016. Pour sa part, la recourante soutient que son invalidité est
survenue en novembre 2007 et que ses différentes périodes d’incapacité de travail formaient
des cas d’ assurance distincts. En 2007, elle était domiciliée en Suisse et comptait les années
de cotisations nécessaires al’ obtention d’ une demi-rente d’invalidité depuisle ler
décembre 2013, subsidiairement le 1er avril 2015. Pour appuyer ses conclusions, la
recourante se fonde, atout le moins partiellement, sur |’ expertise de la Dresse F . b)
En I’ occurrence, I" expertise du 27 mai 2014 de la Dresse F est fondée sur une étude
du dossier, un examen clinique de la recourante, une conversation téléphonique avec cette
derniére, ainsi qu’ une conversation téléphonique avec |la Dresse B . L’expertea
rappel é le contexte de I’ expertise, résumé les pieces médicales mises a sa disposition,
exposé I’ anamnese de maniére détaill ée et fait état des plaintes de I’ intéressée et de ses
constations objectives avant de poser ses diagnostics, de discuter du cas et de répondre aux
guestions posées par I'intimé. Les diagnostics retenus sont clairs, concordent avec ceux
posés par la Dresse B et découlent directement de I’ anamnése et des constatations
objectives. Les

A/4313/2017 - 19/23 - limitations fonctionnelles qu’ils impliquent et leurs conséquences sur
la capacité de travail sont motivées de maniere détaillée, compléte et convaincante. Dans le
cadre deladiscussion du cas, I’ experte a pris soin d’ étayer son argumentation, de préciser le
réle des facteurs psychosociaux dans les périodes d’incapacité de travail, et d’ expliquer les
motifs |’ ayant conduite a s écarter des conclusions de la Dresse B sur laquestion de
la capacité de travail de larecourante. Déslors, cette expertise répond aux exigences de la
jurisprudence et doit se voir reconnaitre une pleine valeur probante. Il en va de méme pour
le complément d’ expertise du

E.15

Au vu de ce qui précede, le recours seraadmis et la décision du 26 septembre 2017 sera
annulée. Larecourante obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 1'500.- lui sera
accordée atitre de participation ases frais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du
reglement sur les frais, émnoluments et indemnités en matiére administrative du 30 juillet
1986 [RFPA - E 5 10.03]). Compte tenu du sort du recours, il y alieu de condamner I'intimé
au paiement d'un émolument de CHF 500.- (art. 69bisal. 1 LAI).
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