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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
Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 de la de loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la forme et
le délai prévus par la loi, le recours est ainsi recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ss LPA).

E. 3
Le litige porte sur le droit de la recourante à une rente d'invalidité entière.

E. 4
Est réputée invalidité, l'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.
1 LPGA et 4 al. 1 LAI). 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, mentale ou psychique 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). En vertu de 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.
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. 28a al. 1 LAI).
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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. Selon l’art. 29 al. 3 LAI, la
rente est versée dès le début du mois au cours duquel le droit prend naissance.

E. 5
Le diagnostic de fibromyalgie est posé en principe par un rhumatologue dont le diagnostic
s'appuie lege artis sur les critères d'un système de classification reconnu (ATF 132 V 65).
La capacité de travail réellement exigible des personnes souffrant d’une symptomatologie
douloureuse sans substrat organique, telle que la fibromyalgie, doit être évaluée dans le
cadre d’une procédure d’établissement des faits structurée et sur la base d’une vision
d’ensemble, à la lumière des circonstances du cas particulier et sans résultat prédéfini.
L’évaluation doit être effectuée sur la base d’un catalogue d’indicateurs de gravité et de
cohérence (ATF 141 V 281) Dans la catégorie « degré de gravité fonctionnel », notre le
Tribunal fédéral distingue, dans l’arrêt précité, entre le complexe « atteinte à la santé » avec
trois sous-catégories, le complexe « personnalité » et le complexe « environnement social ».
En premier lieu, il convient de prêter d’avantage attention au degré de gravité inhérent au
diagnostic du syndrome douloureux somatoforme dont la plainte essentielle doit concerner
une douleur persistante, intense, s’accompagnant d’un sentiment de détresse selon la
définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Dans ce contexte, il faut tenir
compte des critères d'exclusion, à savoir des limitations liées à l’exercice d’une activité
résultant d’une exagération des symptômes ou d’une constellation semblable, telle qu’une
discordance entre les douleurs décrites et le comportement observé, l’allégation d’intenses
douleurs dont les caractéristiques demeurent vagues, l’absence de demandes de soins, de
grandes divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de
l’anamnèse, le fait que les plaintes très démonstratives laissent insensibles l’expert, ainsi
que l’allégation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial intact (cf.
également ATF 132 V 65 consid. 4.2.2). La gravité de l'évolution de la maladie doit aussi
être rendue plausible par les éléments ressortant de l'étiologie et la pathogenèse
déterminantes pour le diagnostic, comme par exemple la présence de conflits émotionnels et
de problèmes psycho-sociaux. Un deuxième indicateur est l’échec de tous les traitements
conformes aux règles de l’art, en dépit d'une coopération optimale. Il n’y a chronicisation
qu’après plusieurs
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ainsi que les mesures de réadaptation et d’intégration. Le refus de l’assuré de participer à de
telles mesures constitue un indice sérieux d’une atteinte non invalidante. Un troisième
indicateur, pour la détermination des ressources de l’assuré, constituent les comorbidités
psychiatriques et somatiques. À cet égard, un trouble dépressif réactionnel au trouble
somatoforme peut également être considéré comme une comorbidité psychiatrique, selon la
nouvelle jurisprudence. Un quatrième indicateur est la structure de la personnalité de
l’assuré pour l'évaluation de ses ressources. Il faut tenir compte non seulement des formes
classiques des diagnostics de la personnalité, lesquelles visent à saisir la structure et les
troubles de la personnalité, mais également du concept de ce qu'on appelle « les fonctions
complexes du moi ». Selon le Tribunal fédéral, « Celles-ci désignent des capacités
inhérentes à la personnalité, qui permettent de tirer des conclusions sur la capacité de travail
(notamment la conscience de soi et de l’autre, l'examen de la réalité et la formation du
jugement, le contrôle des affects et des impulsions ainsi que l’intentionnalité [capacité à se
référer à un objet] et la motivation ; Kopp/Marelli, [Somatoforme Störungen, wie weiter?]



p. 258 ; Marelli, Nicht können oder nicht wollen?, p. 335 ss ) » (arrêt op. cit. consid. 4.3.2).
Enfin, dans la catégorie du degré de la gravité de l'atteinte psychosomatique, il y a
également lieu de prendre en compte les effets de l'environnement social. L’incapacité de
travail ne doit pas être essentiellement le résultat de facteurs socio- culturels. Au demeurant,
pour l'évaluation des ressources de l'assuré, il y a lieu de tenir compte de celles qu'il peut
tirer de son environnement, notamment du soutien dont il bénéficie éventuellement dans
son réseau social (arrêt op.cit. consid. 4.3.3). Dans la catégorie « cohérence », notre Haute
Cour a dégagé en premier lieu l’indicateur d’une limitation uniforme des activités dans tous
les domaines de la vie. Il s’agit de se demander si les limitations fonctionnelles se
manifestent de la même manière dans l’activité lucrative, respectivement dans les actes
habituels de la vie, d’une part, et dans les autres domaines de la vie (l’organisation des
loisirs, par exemple), d’autre part. À cet égard, le Tribunal fédéral relève que l'ancien critère
du retrait social concerne tant les limitations que les ressources de l’assuré et qu’il convient
d’effectuer une comparaison des activités sociales avant et après la survenance de l’atteinte
à la santé. Par ailleurs, la souffrance doit se traduire par un recours aux offres
thérapeutiques existantes. Il ne faut toutefois pas conclure à l’absence de lourdes
souffrances, lorsque le refus ou la mauvaise acceptation d’une thérapie recommandée et
exigible doivent être attribués à une incapacité de l’assuré de reconnaître sa maladie. Le
comportement de la personne assurée dans le cadre de la réadaptation professionnelle,
notamment ses propres efforts de réadaptation, doivent également être pris en compte.
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E. 6
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).
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). 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).
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. À 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
Nr. 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 vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de
l'expertise et qui sont 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
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
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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 et
les références). 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).

E. 8
En l’espèce, il convient d’examiner en premier lieu, la valeur probante des expertises
judiciaires. Les rapports des Drs L______ et M______ répondent aux réquisits pour se voir
reconnaître une pleine valeur probante. Contrairement à ce qu’a fait valoir l’intimé, le
courrier du Dr L______ du 23 avril 2020 constitue une appréciation consensuelle du cas
portant sur un examen global de l'état de santé et de la capacité de travail de l'assurée par les
experts psychiatre et rhumatologue. L’examen des indicateurs développés par le Tribunal
fédéral a été effectué par l’expert psychiatre dans son rapport du 18 août 2019, ce qui
relevait de sa compétence, et celui-ci n’a pas retenu que l’expertisée était incapable de
travailler sous l’angle purement psychiatrique, tout en réservant l’appréciation globale du
cas, selon les conclusions de l’expert rhumatologue. Après avoir eu connaissance de ces
dernières, le Dr L______ a conclu, de manière consensuelle avec l’expert rhumatologue,
que la recourante était totalement incapable de travailler en raison de l’ensemble de ses
atteintes physiques et psychiques, retenant que l’ensemble de ses atteintes réduisait ses
ressources. L’intimé a fait valoir, à tort, que les experts ne pouvaient pas additionner des
diagnostics qui en soi n’étaient pas incapacitants, car les experts ont bien précisé que c’était
l’ensemble des atteintes dont souffraient l’expertisée, et en particulier les atteintes
physiques, qui la rendaient totalement incapable de travailler, en motivant leurs conclusions
de façon convaincante. Le fait que la Dresse G______ retienne un autre diagnostic que
l’expert psychiatre ne suffit pas à remettre en cause les conclusions de ce dernier, qui sont
bien motivées et convaincantes sur ce point. Il convient ainsi de retenir que les expertises
judiciaires sont probantes.

E. 9
Sur cette base, il y a lieu de retenir que la recourante était totalement incapable de travailler
dans toute activité dès décembre 2015.



E. 10
Il faut encore déterminer son taux d’invalidité. a. Lorsqu'il convient d'évaluer l'invalidité
d'un assuré d'après la méthode mixte, l'invalidité des assurés qui n'exercent que
partiellement une activité lucrative est, pour cette part, évaluée selon la méthode ordinaire
de comparaison des revenus
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consacrent en outre à leurs travaux habituels, l'invalidité est fixée selon la méthode
spécifique pour cette activité. Dans ce cas, il faut déterminer la part respective de l'activité
lucrative et celle de l'accomplissement des autres travaux habituels et calculer le degré
d'invalidité d'après le handicap dont l'assuré est affecté dans les deux activités en question
(art. 28a al. 3 LAI en corrélation avec l'art. 27bis RAI, ainsi que les art. 16 LPGA et 28a al.
2 LAI en corrélation avec les art. 27 RAI et 8 al. 3 LPGA). Ainsi, il convient d’évaluer
d'une part l'invalidité dans les travaux habituels par comparaison des activités (art. 27 RAI)
et d'autre part l'invalidité dans une activité lucrative par comparaison des revenus (art. 28a
al. 3 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA); on pourra alors apprécier l'invalidité globale
d'après le temps consacré à ces deux champs d'activité. La part de l'activité professionnelle
dans l'ensemble des travaux de l'assuré est fixée en comparant l'horaire de travail usuel dans
la profession en question et l'horaire accompli par l'assuré valide; on calcule donc le rapport
en pour-cent entre ces deux valeurs (ATF 104 V 136 consid. 2a; RCC 1992 p. 136 consid.
1b). La part des travaux habituels constitue le reste du pourcentage (ATF 130 V 393 consid.
3.3 et ATF 104 V 136 consid. 2a). Activité lucrative et travaux habituels non rémunérés
sont en principe complémentaires dans le cadre de la méthode mixte. En d’autres termes,
ces deux domaines d'activités forment ensemble, en règle générale, un taux de 100% et la
proportion de la partie ménagère ne doit pas être fixée en fonction de l'ampleur des tâches
entrant dans le champ des travaux habituels. Aussi, ne sont pas déterminants le temps que
l'assuré prend pour effectuer ses tâches ménagères, par exemple, s'il préfère les exécuter
dans un laps de temps plus important ou plus court, ou la grandeur de l'appartement (ATF
141 V 15 consid. 4.5). Le fait qu'une personne assurée réduise son taux d'occupation
exigible dans l'exercice d'une activité lucrative sans consacrer le temps devenu libre à
l'accomplissement de travaux habituels au sens de l'art. 28a al. 2 LAI n'a aucun effet sur la
méthode d'évaluation de l'invalidité (ATF 131 V 51 consid. 5.1 et 5.2). b. Le facteur
déterminant pour évaluer l'invalidité des assurés n'exerçant pas d'activité lucrative consiste
dans l'empêchement d'accomplir les travaux habituels, lequel est déterminé compte tenu des
circonstances concrètes du cas particulier. C'est pourquoi il n'existe pas de principe selon
lequel l'évaluation médicale de la capacité de travail l'emporte d'une manière générale sur
les résultats de l'enquête ménagère. Pour évaluer l'invalidité des assurés travaillant dans le
ménage, l'administration procède à une enquête sur les activités ménagères et fixe
l'empêchement dans chacune des activités habituelles conformément à la circulaire
concernant l'invalidité et l'impotence de l'assurance-invalidité. La mise en oeuvre d'une
enquête ménagère n'est toutefois pas imposée par le droit fédéral (arrêt du Tribunal fédéral
des assurances I 99/00 du 26 octobre 2000 consid. 3c in VSI 2001 p. 155). Il n'y a pas lieu
de procéder à un acte administratif qu'une appréciation
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Tribunal fédéral 9C_103/2010 du 2 septembre 2010). c. Pour la part professionnelle, le
degré d'invalidité doit être évalué sur la base d'une comparaison des revenus. Pour cela, le
revenu que l'assuré aurait pu réaliser 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. 8 al. 1 et
art. 16 LPGA).

E. 11
En l’espèce, la recourante a un statut mixte (80,52% part professionnelle, 19,48% part
ménagère). Elle est incapable de travailler à 100% dans la sphère professionnelle, de sorte
que son taux d’invalidité dans cette sphère est de 80,52%. Il n’y a pas lieu de déterminer sa
capacité de travail dans la sphère ménagère, car même si on retenait qu’elle était totalement
capable de faire ses activités ménagères, son taux d’invalidité global serait de 80,52%, ce
qui lui ouvrirait le droit à une rente entière d’invalidité, étant rappelé qu’en vertu de l’art. 28
al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au moins. Le droit à la
rente de la recourante est né le 1er décembre 2016, soit le 1er jour du mois au cours duquel
s’est terminé le délai d’un an après le début de l’incapacité totale de travail durable
(décembre 2015 selon les experts), étant relevé que le délai six mois après le dépôt de la
demande de prestations, qui est intervenu le 8 janvier 2016, s’est achevé en juillet 2016 En
conclusion, la recourante a droit à une rente entière d’invalidité dès le 1er décembre 2016.

E. 12
Au vu de ce qui précède, le recours sera admis et la décision du 3 mars 2017 sera annulée.

E. 13
La recourante obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 3’000.- lui sera accordée 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]).

E. 14
Au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner l'intimé au paiement d'un émolument de
CHF 200.- (art. 69 al. 1bis LAI).
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