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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).

A/2241/2016 - 22/32 - Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
A 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 la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA
et 62 ss LPA).

E. 4
Le litige porte sur le droit de la recourante à une rente d’invalidité, plus particulièrement sur
la question de sa capacité de travail depuis 2011.

E. 5
En vertu de l’art. 28 al. 1 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. Aux
termes de l’art. 8 al. 1er LPGA, 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 en
vigueur dès le 1er janvier 2008). Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré



aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en
exerçant l'activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2
LAI).

E. 6
Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à
prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est
exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid. 4c;
ATF 102 V 165 consid. 3.1; VSI 2001 p. 223 consid. 2b; arrêt du Tribunal fédéral des
assurances I 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1).

A/2241/2016 - 23/32 - Dans sa jurisprudence récente (ATF 143 V 409 consid. 4.5 et ATF
143 V 418 consid. 6 et 7), le Tribunal fédéral a modifié sa pratique lors de l'examen du droit
à une rente d'invalidité en cas de troubles psychiques. La jurisprudence développée pour les
troubles somatoformes douloureux, selon laquelle il y a lieu d'examiner la capacité de
travail et la capacité fonctionnelle de la personne concernée dans le cadre d'une procédure
structurée d'administration des preuves à l'aide d'indicateurs (ATF 141 V 281), s'applique
dorénavant à toutes les maladies psychiques. En effet, celles-ci ne peuvent en principe être
déterminées ou prouvées sur la base de critères objectifs que de manière limitée. La
question des effets fonctionnels d'un trouble doit dès lors être au centre. La preuve d'une
invalidité ouvrant le droit à une rente ne peut en principe être considérée comme rapportée
que lorsqu'il existe une cohérence au niveau des limitations dans tous les domaines de la
vie. Si ce n'est pas le cas, la preuve d'une limitation de la capacité de travail invalidante n'est
pas rapportée et l'absence de preuve doit être supportée par la personne concernée. Même si
un trouble psychique, pris séparément, n'est pas invalidant en application de la nouvelle
jurisprudence, il doit être pris en considération dans l'appréciation globale de la capacité de
travail, qui tient compte des effets réciproques des différentes atteintes. Ainsi, une
dysthymie, prise séparément, n'est pas invalidante, mais peut l'être lorsqu'elle est
accompagnée d’un trouble de la personnalité notable. Par conséquent, indépendamment de
leurs diagnostics, les troubles psychiques entrent déjà en considération en tant que
comorbidité importante du point de vue juridique si, dans le cas concret, on doit leur
attribuer un effet limitatif sur les ressources (ATF 143 V 418 consid. 8.1).

E. 7
a. S’agissant du caractère invalidant d’un trouble somatoforme douloureux, la capacité de
travail réellement exigible doit être 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 141 V 281 consid. 3.6 et 4). Il n'y a plus lieu de se fonder sur les critères de l'ATF
130 V 352, mais sur une grille d’analyse comportant divers indicateurs qui rassemblent les
éléments essentiels propres aux troubles de nature psychosomatique (ATF 141 V 281
consid. 4). Dans ce cadre, il convient d'évaluer globalement, sur une base individuelle, les
capacités fonctionnelles effectives de la personne concernée en tenant compte, d'une part,
des facteurs contraignants extérieurs limitant les capacités fonctionnelles et, d'autre part, les



potentiels de compensation (ressources). Les indicateurs pertinents sont notamment
l'expression des constatations et des symptômes, le recours aux thérapies, leur déroulement
et leurs effets, les efforts de réadaptation professionnelle, les comorbidités, le
développement et la structure de la personnalité, le contexte social de la personne concernée
ainsi que la survenance des restrictions alléguées dans les différents domaines de la vie
(travail et loisirs). Ces indicateurs sont classés comme suit :

A/2241/2016 - 24/32 - I. Catégorie « degré de gravité fonctionnelle » Les indicateurs
relevant de cette catégorie représentent l’instrument de base de l’analyse. Les déductions
qui en sont tirées devront, dans un second temps, résister à un examen de la cohérence (ATF
141 V 281 consid. 4.3). A. Axe « atteinte à la santé » 1. Expression des éléments pertinents
pour le diagnostic et des symptômes Les constatations relatives aux manifestations
concrètes de l’atteinte à la santé diagnostiquée permettent de distinguer les limitations
fonctionnelles causées par cette atteinte de celles dues à des facteurs non assurés. Le point
de départ est le degré de gravité minimal inhérent au diagnostic. Il doit être rendu
vraisemblable compte tenu de l’étiologie et de la pathogenèse de la pathologie déterminante
pour le diagnostic (consid. 4.3.1.1). 2. Succès du traitement et de la réadaptation ou
résistance à ces derniers Ce critère est un indicateur important pour apprécier le degré de
gravité. L’échec définitif d’un traitement indiqué, réalisé lege artis sur un assuré qui
coopère de manière optimale, permet de conclure à un pronostic négatif. Si le traitement ne
correspond pas ou plus aux connaissances médicales actuelles ou paraît inapproprié dans le
cas d’espèce, on ne peut rien en déduire s’agissant du degré de gravité de la pathologie. Les
troubles psychiques sont invalidants lorsqu'ils sont graves et ne peuvent pas ou plus être
traités médicalement. Des déductions sur le degré de gravité d’une atteinte à la santé
peuvent être tirées non seulement du traitement médical mais aussi de la réadaptation. Si
des mesures de réadaptation entrent en considération après une évaluation médicale,
l’attitude de l’assuré est déterminante pour juger du caractère invalidant ou non de l’atteinte
à la santé. Le refus de l'assuré d'y participer est un indice sérieux d'une atteinte non
invalidante. A l’inverse, une réadaptation qui se conclut par un échec en dépit d’une
coopération optimale de la personne assurée peut être 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 doit être prise en considération qu’en fonction
de son importance concrète dans le cas d’espèce, par exemple pour juger si elle prive
l’assuré de ressources. Il est nécessaire de procéder à une approche globale de l’influence
du trouble somatoforme douloureux avec l’ensemble des pathologies concomitantes. Un
trouble qui, selon la jurisprudence, ne peut pas être invalidant en tant que tel (cf. consid.
4.3.1.2; arrêt du Tribunal fédéral 9C_98/2010 du 28 avril 2010, consid. 2.2.2, in : RSAS
2011 IV n° 17, p. 44) n’est pas une comorbidité (arrêt 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 à la rigueur être pris en
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

A/2241/2016 - 25/32 - que facteur d’affaiblissement potentiel des ressources, mais doit être
pris en considération dans l’approche globale (ATF 141 V 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 l’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 l’autre, appréhension de la réalité
et formation du jugement, contrôle 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 particulièrement élevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte
social » Si des difficultés sociales ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles continuent à ne pas être prises en considération. En revanche, le contexte de
vie de l’assuré peut lui 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 chômage non assuré ou avec d’autres difficultés de vie (consid.
4.3.3). II. Catégorie « cohérence » Cette seconde catégorie comprend les indicateurs liés au
comportement de l’assuré. (consid. 4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités
dans tous les domaines comparables de la vie Il s’agit ici de se demander si l’atteinte à la
santé limite l’assuré de manière semblable dans son activité professionnelle ou dans
l’exécution de ses travaux habituels et dans les autres activités (par exemple, les loisirs). Le
critère du retrait social utilisé jusqu’ici doit désormais être interprété de telle sorte qu’il se
réfère non seulement aux limitations mais également aux ressources de l’assuré et à sa
capacité à les mobiliser. Dans la mesure du possible, il convient de comparer le niveau
d’activité sociale de l’assuré avant et après la survenance de l’atteinte à la santé (consid.
4.4.1). B. Poids de la souffrance révélé par l’anamnèse 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 à profit ou alors négligés, permet d’évaluer le poids effectif
des souffrances. Tel n’est toutefois pas le cas lorsque le comportement est influencé par la
procédure assécurologique en cours. Il ne faut pas conclure à l’absence de lourdes
souffrances lorsque le refus ou la mauvaise acceptation du traitement

A/2241/2016 - 26/32 - recommandé est la conséquence d’une incapacité (inévitable) de
l’assuré à reconnaître sa maladie (anosognosie). Les mêmes principes s’appliquent pour les
mesures de réadaptation. Un comportement incohérent de l'assuré est là aussi un indice que
la limitation fonctionnelle est due à d’autres raisons que l'atteinte à la santé assurée (consid.
4.4.2). Le juge vérifie librement si l’expert médical a exclusivement tenu compte des
déficits fonctionnels résultant de l’atteinte à la santé et si son évaluation de l’exigibilité
repose sur une base objective (consid. 5.2.2; ATF 137 V 64 consid. 1.2 in fine). b. La
reconnaissance de l'existence desdits troubles suppose d'abord la présence d'un diagnostic
émanant d'un expert (psychiatre) et s'appuyant lege artis sur les critères d'un système de
classification reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3). Ce diagnostic doit être justifié
médicalement de telle manière que les personnes chargés d’appliquer le droit puissent
vérifier que les critères de classification ont été effectivement respectés. Il suppose
l’existence de limitations fonctionnelles dans tous les domaines de la vie (tant
professionnelle que privée). Les médecins doivent en outre prendre en considération les
critères d’exclusion de ce diagnostic retenus par la jurisprudence (ATF 141 V 281 consid.
2.1.1. et 2.2). Ainsi, si les limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une
exagération des symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle
ordinaire, à l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations d'assurance.
Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent
vagues, l'absence de demande de soins, les grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que des plaintes très



démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré
un environnement psychosocial intact (ATF 131 V 49 consid. 1.2). L'examen des
indicateurs standards reste toutefois superflu lorsque l'incapacité de travail est niée sur la
base de rapports probants établis par des médecins spécialistes et que d'éventuelles
appréciations contraires n'ont pas de valeur probante du fait qu'elles proviennent de
médecins n'ayant pas une qualification spécialisée ou pour d'autres raisons (voir ATF 134 V
231 consid. 5.1; ATF 125 V 351 consid. 3a).

E. 8
a. La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de
travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de
faits d'ordre médical (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, à ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
quels travaux on

A/2241/2016 - 27/32 - peut encore, raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V 256
consid. 4 et les références). 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 décider si les documents à disposition permettent de porter un 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. 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). Un rapport du
SMR 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). Ces
rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation
sur celles déjà existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mêmes
exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche

A/2241/2016 - 28/32 - leur dénier toute valeur probante. Ils 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 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 (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). 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. 3b/cc; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I.244/05 du 3 mai
2006 consid. 2.1).

E. 9
En l’occurrence, l’expertise judiciaire répond aux critères jurisprudentiels précités pour
qu’il lui soit reconnu une pleine valeur probante, ce qui est admis par les parties. Celles-ci
se sont ralliées à la conclusion de l’expertise selon laquelle la recourante est totalement
incapable de travailler pour des motifs psychiatriques et rhumatologiques. Reste litigieuse,
la date de la survenance de l’incapacité de travail totale de la recourante ; celle-ci estime
qu’elle doit être fixée à l’année 2012 alors que l’intimé l’estime probable au 13 mars 2018
seulement. A cet égard, la chambre de céans constate que les experts ont d’abord expliqué
qu’il était difficile de dater précisément la survenance de l’incapacité de travail durable
(expertise P______ p. 28 et Q______ p. 28). Puis, sollicité sur cette question par la chambre
de céans, les experts ont réétudié les éléments pertinents du dossier et, après une analyse
attentive, notamment de l’expertise du CEMed du 18 juin 2015, ils sont arrivés à la
conclusion le 25 mai 2018 que l’incapacité de travail de la recourante était présente, au
degré de la vraisemblance prépondérante, dès le mois de juin 2015. Ce complément
d’expertise, détaillé, motivé et convaincant, a pleine valeur probante. Il est fondé sur le
constat que les experts du CEMed avaient en réalité déjà décrits un tableau clinique
explicite relatant une incapacité fonctionnelle sévère aussi bien somatique que psychique.
S’agissant en particulier de l’aspect psychiatrique, les experts ont relevé que le Dr I______
décrivait une aboulie, aucun plaisir de l’existence, une irritabilité, une asthénie, des
problèmes de mémoire, une attitude pessimiste face à l’avenir, un sommeil fortement
perturbé, une diminution de l’appétit, un alitement la journée ; cette description était
incohérente avec l’évaluation du Dr I______, diagnostiquant une dysthymie qui n’affectait
pas les capacités de la recourante à faire face aux exigences de la vie quotidienne et qui
n’était source que d’un handicap peu marqué. Les critiques émises par le SMR et l’intimé
ne sont pas à même de mettre en doute la survenance de l’incapacité de travail totale
psychiatrique de la recourante en juin 2015.

A/2241/2016 - 29/32 - Le SMR se prévaut d’une comparaison détaillée des examens
cliniques psychiatriques effectués, d’une part, par l’expert du CEMed en 2015 et, d’autre
part, par l’expert judiciaire en 2018. Du point de vue psychiatrique, les éléments mis en
avant par le SMR pour démontrer une nette aggravation de l’état de santé en 2018 ne sont



pas déterminants. En particulier, le SMR indique qu’en 2015 il n’y a pas de fatigabilité,
d’idées noires, d’anxiété et de ralentissement psychomoteur ; or le Dr I______ a relevé en
2015 que, selon les plaintes de la recourante, la moindre tâche l’épuisait très rapidement,
qu’elle devait se reposer, qu’elle avait une sensation chronique de fatigue, de manque
d’énergie, qu’elle ne faisait rien, étant la plupart du temps alitée et présentait une asthénie
dès le matin ; par ailleurs la recourante a indiqué qu’elle était moins anxieuse, ce qui
démontre plutôt qu’elle présentait déjà en 2015 de l’anxiété ; de même s’agissant d’idées
noires, elle a seulement spécifié en 2015 que son moral allait un peu mieux, n’ayant plus
d’idées suicidaires, ce qui ne veut pas encore dire qu’elle n’avait pas d’idées noires, étant
relevé que le Dr I______ se contredit lorsqu’il indique une absence de rumination négative
(expertise CEMed p. 20), alors que celles-ci sont mentionnées dans l’anamnèse
psychiatrique (expertise CEMed p. 11), ou encore lorsqu’il estime que la symptomatologie
n’empêche pas la recourante de fonctionner au quotidien (expertise CEMed p. 20), alors
que la description du quotidien révèle que la recourante ne fait quasiment rien, étant très
souvent alitée (expertise CEMed p. 11) ; par ailleurs, même si le Dr I______ a exclu un
ralentissement psychomoteur, il a mentionné que la marche était devenue difficile, que la
recournante était maladroite, avec des difficultés dans la préhension avec les mains et
qu’elle n’arrivait pas à suivre les émissions de télévision, ce qui constitue plutôt des
éléments en faveur de signes d’un ralentissement psychomoteur. S’agissant des tâches
ménagères, le SMR indique qu’en 2015, la recourante prépare un peu le repas alors qu’en
2018, elle ne participe à aucune tâche ménagère ; or, le Dr I______, dans la description des
activités quotidiennes, a relevé que la recourante, si elle en avait la force préparait un petit
déjeuner pour elle et son mari mais que, souvent, en raison de ses douleurs, elle devait
rapidement se recoucher et qu’elle n’arrivait plus à faire le ménage ; cette description ne
correspond pas à celle d’une personne préparant un peu les repas et participant à des tâches
ménagères. Pour le reste, les éléments retenus par le SMR ne sont pas pertinents dès lors
qu’ils se réfèrent à l’appréciation psychiatrique du Dr I______ (absence d’une atteinte
psychiatrique invalidante, incohérences au status clinique, démonstrativité et absence de
détresse), que les experts ont justement remis en cause en estimant qu’il existait une
incohérence entre celle-ci et les constatations cliniques du Dr I______. Au demeurant, la
présence d’une atteinte psychiatrique de la recourante totalement incapacitante depuis juin
2015 doit être retenue, selon l’expertise judiciaire et son complément.

A/2241/2016 - 30/32 - Par ailleurs, la question du taux d’incapacité de travail dû à l’atteinte
somatique, ainsi que la date de sa survenance, peut rester ouverte, la recourante étant déjà
totalement incapable de travailler pour des motifs psychiatrique depuis juin 2015. La
recourante estime que, pour la période précédente, les avis de son médecin traitant doivent
être pris en compte, de sorte que son incapacité de travail totale doit être admise depuis
l’année 2012. Cette conclusion ne saurait être suivie, les experts judiciaires ayant en
particulier relevé que les rapports du médecin-généraliste traitant signalant une incapacité
de travail depuis 2011 présentaient peu d’éléments objectifs pour soutenir cette incapacité et
que l’appréciation du Dr C______ de septembre 2011 se bornait à mentionner un trouble
anxio-dépressif récidivant, sans préciser son degré de sévérité et ses répercussions
fonctionnelles. Ces éléments parcellaires et incomplets ne permettaient pas d’affirmer une
incapacité de travail dès 2012 dans toute activité (complément d’expertise judiciaire).
L’incapacité de travail totale de la recourante n’est, dans ces conditions, pas établie, au
degré de la vraisemblance prépondérante, avant juin 2015. Il convient ainsi de retenir que la
recourante était totalement incapable de travailler depuis le 1er juin 2015.



E. 10
Au vu de ce qui précède, au jour de la décision litigieuse, le 1er juin 2016, la recourante
présentait une incapacité de travail totale et durable depuis une année, soit depuis le 1er juin
2015, de sorte que son degré d’invalidité était de 100 %. Partant, le recours doit être
partiellement admis, la décision litigieuse annulée et il sera dit que la recourante a droit à
une rente entière d’invalidité depuis le 1er juin 2016.

E. 11
a. 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).
Cette règle, qu'il convient également d'appliquer dans son principe 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

A/2241/2016 - 31/32 - 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). b. En l’occurrence, vu l’absence de valeur
probante de l’expertise du CEMed, il convient de mettre les frais de l’expertise judiciaire,
soit CHF 9'428.40, à charge de l’intimé.

E. 12



Vu l’issue du litige, une indemnité de CHF 4’000.- sera accordée à la recourante à titre de
participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du règlement sur les frais,
émoluments et indemnités en matière administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]),
à charge de l’intimé. Etant donné que, depuis le 1er juillet 2006, la procédure n'est plus
gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner l'intimé au
paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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