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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), 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’ espéce est ainsi 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

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.4

Lelitige porte sur lalégalité de la décision de I’ intimeé de refuser alarecourante le droit &
unerente d’ invalidité.

E. 4.2

et 123V 233 consid. 3c ainsi que les références), une personne qui soccupe du ménage doit
faire ce que I'on peut raisonnablement attendre d'elle afin d'améliorer sa capacité de travail
et réduire les effets de I'atteinte ala santé ; elle doit en particulier se procurer, dans les
limites de ses moyens, |'équipement ou les appareils ménagers appropriés. Si |'atteinte ala
santé a pour résultat que certains travaux ne peuvent étre accomplis qu'avec peine et
nécessitent beaucoup plus de temps, on doit néanmoins attendre de la personne assurée
gu'elle répartisse mieux son travail (soit en aménageant des pauses, soit en repoussant les
travaux peu urgents) et qu'elle recoure, dans une mesure habituelle, al'aide des membres de
safamille.

E.5



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 diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséguences de I’ 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).

E.6

Envertudel’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré adroit aunerente entiére s'il est invalide a 70 % au
moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60 % au moins, a une

A/2057/2018 - 14/26 - demi-rente S'il est invalide a 50 % au moins, ou a un quart de rente
Sil est invalide a40 % au moins. Pour évaluer e taux d'invalidité, le revenu que |'assuré
aurait pu obtenir sil n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en
exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA; ATF 130V 343
consid. 3.4). Ladétermination du taux d'invalidité ne saurait reposer sur lasimple
évaluation médico-théorique de la capacité de travail de |'assuré car celarevient a déduire
de maniéere abstraite le degré d'invalidité de I'incapacité de travail, sans tenir compte de
I'incidence économique de I'atteinte alasanté (ATF 114 V 281 consid. 1c et 310 consid. 3¢
; RAMA 1996 n° U 237 p. 36 consid. 3b).

E.7

a. Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme | es atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considere pas
comme des consegquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par I'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 127 V 294 consid. 4c ;
ATF 102 V 165 consid. 3.1 ; VSI 2001 p. 223 consid. 2b ; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Lareconnaissance de |’ existence d’ une
atteinte a la santé psychique suppose la présence d’ un diagnostic émanant d’ un expert
(psychiatre) et s appuyant selon lesregles de I’ art sur les critéres d’ un systéme de
classification reconnu, tel le CIM ou le DSM-1V (ATF 143V 409 consid. 4.5.2 et 141V
281 consid. 2.2 et 3.2 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_841/2016 du 30 novembre 2017 consid.
4.5.2). Dans sajurisprudence récente (ATF 143V 409 consid. 4.5 et ATF 143V 418
consid. 6 et 7), le Tribunal fédéral a modifié sa pratique lors de I'examen du droit a une
rente d'invalidité en cas de troubles psychiques. La jurisprudence développée pour les
troubles somatoformes douloureux, selon laquelleil y alieu 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 al'aide d'indicateurs (ATF 141V 281), sapplique
dorénavant a toutes les maladies psychiques, y compris troubles dépressifs de degré |éger
ou moyen (ATF 143V 409 consid. 4.5.1). En effet, celles-ci ne peuvent en principe étre
déterminées ou prouvées sur la base de critéres objectifs que de maniére limitée. b. La



capacité de travail réellement exigible doit étre 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 141V 281 consid. 3.6 et 4). || n'y apluslieu de se fonder sur les
criteresde I'ATF 130 V 352, mais sur une grille d’ analyse comportant divers indicateurs qui
rassemblent les & éments essentiels
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consid. 4). Dans ce cadre, il convient d'évaluer globalement, sur une base individuelle, les
capacités fonctionnelles effectives de |a 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). Méme si un trouble psychique, pris séparément,
n'est pas invalidant en application de la nouvelle jurisprudence, il doit étre prisen
considération dans |'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 |'ére lorsgu'elle est accompagnée d’ un trouble de la personnalité
notable. Par conséquent, indépendamment de leurs diagnostics, les troubles psychiques
entrent dé§ja en considération en tant que comorbidité importante du point de vue juridique
S, dans le cas concret, on doit leur attribuer un effet limitatif sur les ressources (ATF 143V
418 consid. 8.1).

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 LAI quelle méthode d'évaluation de
I'invaliditéil convient d'appliquer (art. 28a LA, en corrélation 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 de larente : assuré exercant une activité lucrative a temps compl et,
assuré exercant une activité lucrative a temps partiel, assuré non actif. On décidera que
I'assuré appartient al'une ou |'autre de ces trois catégories en fonction de ce qu'il aurait fait
dans les mémes circonstances s |'atteinte ala santé n'était pas survenue. Lorsgue |'assuré
accomplit sestravaux habituels, il convient d'examiner, alalumiére de sa situation
personnelle, familiale, sociale et professionnelle, si, étant valide il aurait consacré |'essentiel
de son activité a son ménage ou Sil aurait exercé une activité lucrative. Pour déterminer le
champ d'activité probable de I'assuré, il faut notamment prendre en considération la
situation financiére du ménage, |'éducation des enfants, I'age de |'assuré, ses qualifications
professionnelles, saformation ainsi que ses affinités et talents personnels (ATF 137V 334
consid. 3.2 ; ATF 117V 194 consid. 3b ; Pratique VSI 1997 p. 301 ssconsid. 2b ; arrét du
Tribunal fédéral 9C 722/2016 du 17 février 2017 consid. 2.2). Cette évaluation tiendra
également compte de la volonté hypothétique de I'assurée, qui comme fait interne ne peut
étre I'objet d'une administration directe de la preuve et doit étre déduite d'indices extérieurs
(arrét du Tribunal fédéral 9C _55/2015 du 11 mai 2015 consid. 2.3 et |'arrét cité) établisau
degré de la vraisemblance prépondérante tel que requis en droit des assurances sociaes
(ATF 126 V 353 consid. 5b). Selon la pratique, la question du statut doit étre tranchée sur la
base de I'évolution de la situation jusgu'au prononcé de la décision administrative litigieuse,
encore que, pour admettre |'éventualité de la reprise d'une activité lucrative partielle ou
compléte, il faut que laforce probatoire reconnue habituellement en droit des



A/2057/2018 - 16/26 - assurances sociales atteigne le degré de vraisemblance
prépondérante (ATF 141V 15 consid. 3.1; ATF 137 V 334 consid. 3.2; ATF 125V 146
consid. 2c ainsi que les références).

E.9

Lorsqu'il convient d'évaluer I'invalidité d'un assuré d'apres la méthode mixte, I'invalidité des
assurés qui n'exercent que partiellement une activité lucrative est, pour cette part, évaluée
selon la méthode ordinaire de comparaison des revenus (art. 28aal. 3 LAl en corrélation
avec I'art. 16 LPGA). Sils se consacrent en outre a leurs travaux habituels, I'invalidité est
fixée selon la méthode spécifique pour cette activité. Dans ce cas, il faut déterminer la part
respective de |'activité lucrative et celle de I'accomplissement des autres travaux habituels et
calculer le degré d'invalidité d'aprés le handicap dont I'assuré est affecté dans les deux
activités en question (art. 28aa. 3 LAl en corrélation avec I'art. 27bis RAI, ainsi que les art.
16 LPGA et 28ad. 2 LAl en corrélation avec les art. 27 RAIl et 8 a. 3 LPGA). Aing, il
convient d’ évaluer d'une part I'invalidité dans les travaux habituels par comparaison des
activités (art. 27 RAI) et d'autre part I'invalidité dans une activité lucrative par comparaison
desrevenus (art. 28aal. 3 LAl en corrélation avec I'art. 16 LPGA); on pourra aors
apprécier l'invalidité globale d'aprés le temps consacré a ces deux champs d'activité. La part
de I'activité professionnelle dans I'ensembl e des travaux de |'assuré est fixée en comparant
I'horaire de travail usuel dans la profession en question et I'horaire accompli par |'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
regle générale, un taux de 100% et |a proportion de la partie ménagere ne doit pas étre fixée
en fonction de I'ampleur des taches entrant dans le champ des travaux habituels. Aussi, ne
sont pas déterminants le temps que I'assuré prend pour effectuer ses taches ménageres, par
exemple, sil préfere les exécuter dans un laps de temps plus important ou plus court, ou la
grandeur de |'appartement (ATF 141V 15 consid. 4.5). Lefait qu'une personne assurée
réduise son taux d'occupation exigible dans I'exercice d'une activité lucrative sans consacrer
le temps devenu libre al'accomplissement de travaux habituels au sens de l'art. 28a al. 2
LAI n'aaucun effet sur laméthode d'évaluation de l'invalidité (ATF 131V 51 consid. 5.1 et
5.2).

E. 10

a. Chez les assurés travaillant dans le ménage, le degré d'invalidité se détermine, en régle
générale, au moyen d'une enquéte économique sur place, alors que l'incapacité de travail
correspond ala diminution - attestée médicalement - du rendement fonctionnel dans
I'accomplissement des travaux habituels (ATF 130 V 97). Pour évaluer I'invalidité des
assurés travaillant dans e ménage, I'administration procede a une enquéte sur les activités
meénageres et fixe I'empéchement dans chacune des activités habituelles conformément aux
chiffres 3087 et ss. de lacirculaire concernant I'invalidité et I'impotence de
I'assurance-invalidité (office

A/2057/2018 - 17/26 - fédéral des assurances sociales, ClIAl, état au ler janvier 2018). Aux
conditions posées par lajurisprudence (ATF 128 VV 93) unetelle enquéte a valeur probante.
Sagissant de la prise en compte de I'empéchement dans le ménage di al'invalidite,



singulierement de I'aide des membres de la famille (obligation de diminuer le dommage), il
est de jurisprudence constante que si |'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 133 V 504 consid. 4.2 et les références; arrét du
Tribunal fédéral 9C_784/2013 du 5 mars 2014 consid. 3.2). b. Pour satisfaire al'obligation
de réduire le dommage (voir ATF 129 V 463 consid.

E.11

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 la valeur 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
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V 450 consid. 11.1.3; ATF 125 V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe dela
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. 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 motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné |'importance conférée aux rapports médicaux dans le
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur
I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsqu'une décision administrative
Sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que
I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractere probant laisse subsister des doutes méme faibles quant alafiabilité et la



pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou
sur l'autre de ces avis et il y alieu de mettre en ceuvre une expertise par un médecin
indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF 135V
465 consid. 4.6; arrét du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). Un
rapport du SMR a pour fonction d'opérer la synthese des renseignements médicaux verses
au dossier, de prendre position aleur sujet et de prodiguer des recommandations quant ala
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 d. 2 RAI ; ATF 142 V 58 consid. 5.1 ; arrét du
Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). De tels rapports ne sont
cependant pas dénués de toute valeur probante, et il est admissible que I'officeintimé, ou la
juridiction cantonale, se fonde de manieére déterminante sur leur contenu. 1l convient
toutefois de poser des exigences strictes en matiére de preuve; une expertise devra étre
ordonnée si des doutes, méme faibles, subsistent quant alafiabilité ou ala pertinence des
constatations effectuées par le SMR (ATF 142V 58 consid. 5; ATF 135V 465 consid. 4.4
et 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral 9C_371/2018 du 16 aolt 2018 consid. 4.3.1).
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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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que
larelation particuliére de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut
influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a52 ; ATF
122V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en
elless-mémes I'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il
démontrer I'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du
médecin concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal
fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). 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 oauvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns
et des autres doit bien plutdt sapprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125 V
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 1241 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 le 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).

E.12

a Envertudesart. 284a. 1 et 29 a. 1 LAI (dans leur teneur en vigueur depuis le ler janvier
2008), le droit alarente prend naissance au plus t6t ala date dés laquelle 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 tét al’ échéance d' une période de six mois a compter de la date &



laquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA.
Selonl’art. 29 a. 3 LAI, larente est versée des le début du mois au cours duquel le droit
prend naissance. b. La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant
aussi exactement gue possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |'un
avec l'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de
comparaison desrevenus ; ATF 128 V 30 consid. 1 et ATF 104 V 136 consid. 2a et 2b).
Pour procéder ala comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la
naissance du droit alarente ; les revenus avec et sansinvalidité doivent étre déterminés par
rapport &un méme moment et les
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rente survenues jusqu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte
(ATF 129V 222 et ATF 128 V 174). Lerevenu sansinvalidité se détermine en regle
générale d'apres le dernier salaire que I'assuré a obtenu avant 'atteinte ala santé, en tenant
compte de I'évolution des salaires jusqu'au moment du prononcé de ladécision (ATF 129V
222 consid. 4.3.1). Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en fonction de
la situation professionnelle concréte de I'intéressé. Lorsque |'assuré n'a pas repris d'activité,
ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa capacité de
travail résiduelle, contrairement a ce qui serait raisonnablement exigible de sa part, le
revenu d'invalide peut étre évalué sur |a base de données statistiques, telles qu'elles résultent
de I'enquéte sur la structure des salaires (ci-apres : ESS) publiée par I'Office fédéral dela
statistique (ci-aprés : OFS) sur labase de statistiques salariales (ATF 126 V 75 consid.
3b/aa et bb). On se réféere alors ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant
toujours sur lamédiane ou valeur centrale (ATF 124 V 321 consid. 3b/bb).

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
126V 353 consid. 5b ; ATF 125V 193 consid. 2). 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. 5a).

E.14

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouveés (VS| 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise
lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances| 751/03
du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque | e juge des assurances social es constate qu'une
instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en cauvre une expertise
lorsgu'il considere que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que



I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Un renvoi al’administration reste possible, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée compl étement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par
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V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 1V n. 49 p. 151, consid. 3.5 ; arrét du Tribuna
fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E.15

En |’ espéce, I'intimé a retenu, sur la base du rapport d' expertise effectué par les médecins
du SMR, que le recourante ne souffrait d’ aucune pathologie psychiatrique a caractére
incapacitant et que sa capacité de travail était donc de 100 % dans toute activité. Sur le plan
rhumatologique, le diagnostic principal retenu avec répercussion durable sur la capacité de
travail était des cervicalgies dans le cadre de troubles statiques et dégénératifs du rachis
avec hernies discales C4-C5 et C5-C6. Les limitations fonctionnelles découlant des
diagnostics retenus étaient en principe respectées dans |’ activité habituelle de la recourante.
Cdlle-ci avait donc une incapacité de travail totale du 27 janvier 2013 au 3 aolt 2015, et une
incapacité de 65 % a compter du 4 ao(t 2014. La capacité de travail était entiére depuisle
mois de juin 2015.

E. 16

L 'assurée estime que cette expertise n’ aurait pas de valeur probante, pour divers motifs. a.
Elle reproche tout d’ abord au médecin-psychiatre du SMR de ne I'avoir vue pour établir son
rapport que quarante-cing minutes environ. Elle en conclut que cette expertise ne pourrait
avoir éte réalisee correctement. La durée de I'entretien ne constitue pas le seul éément
déterminant pour définir si I'expertise avaleur probante ou non. En effet, le travail de
I'expert ne se limite pas al'entretien, mais se poursuit ensuite par I'analyse des propos
recueillis et du comportement observé (ATF | 746/05 du 30 mai 2006 consid. 2.3 ;
ATAS/1011/2011). Les spécialistes ne posent au demeurant aucune durée minimale pour un
examen clinique dans le cadre d'une expertise psychiatrique (Lignes directrices de la
Société suisse de psychiatrie d'assurance pour |'expertise médical e des troubles psychiques,
in: Bulletin des médecins suisses, 2004/85, n° 36, p. 1905). Il y aquoi qu'il en soit lieu de
distinguer le travail effectué par un expert, dont la mission est de répondre a un certain
nombre de questions dans le cadre d'un litige plus particuliérement et a un moment
déterming, de celui mené par le médecin traitant chargé de traiter 'assuré sur une longue
durée. Aussi, la durée de I'entretien importe-t-elle peu pour déterminer lavaleur probante
d'un rapport médical. La chambre de céans observera par ailleurs que la médecin-psychiatre
du SMR a analysé de maniere circonstanciée les données anamnestiques, qu'elle a décrit le
contexte médical avec précision, que son rapport ne contient pas de contradictions et que
ses conclusions sont motivées. Dans son dernier courrier, le médecin-traitant de | assurée,
en revenant sur son enfance malheureuse, indique gque la recourante a des difficultés a se
confier, notamment aux psychiatres. |l ressort cependant du rapport d’ expertise que la
recourante afait part ala médecin-psychiatre du SMR des difficultés qu’ elle avait
rencontrées avec sa méere alcoolique qui ladévalorisait, ainsi que des maltraitances
physiques infligées par son beau-pére. Le seul élément
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est lefait que larecourante aurait développé des troubles alimentaires vers |’ &ge de 7 ans et



gu’ elle se serait tapé la téte contre les murs. Or, ce seul éément ne suffit pas a susciter un
doute sur la valeur probante du rapport effectué par la médecin- psychiatre du SMR. La
chambre de céans relévera enfin que la recourante n’ a produit aucun rapport d’un
médecin-psychiatre qui contredirait les conclusions de ce rapport. Or, conformément ala
jurisprudence susmentionnée, la reconnaissance de I’ existence d’ une atteinte ala santé
psychique suppose la présence d’ un diagnostic émanant d’ un expert (psychiatre) et

S appuyant selon lesreglesde |’ art sur les critéres d’ un systéme de classification reconnu.
Partant, les allégations de son médecin généraliste traitant, qui mentionne un état dépressif
severe, ne sauraient permettre de remettre en cause les conclusions de la
médecin-spécialiste du SMR. Partant, rien ne soppose a ce que e rapport de cette médecin
remplisse toutes |les exigences posées par |a jurisprudence pour se voir reconnaitre une
pleine valeur probante. b. La recourante reproche ensuite aux médecins du SMR de « faire
partie » de |’ OAl, soit d’ étre forcément partiaux. Or, il ressort de lajurisprudence
susmentionnée que le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport
detravail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son appréciation ni de
soupgonner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances
particulieres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre
considérés comme objectivement fondés. Cependant, étant 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. En |’ espece, hormis |’ allégation relative
aleur appartenance au SMR, larecourante n’a émis aucune critique concréte al’ égard de
ces médecins, qui pourrait susciter un doute au sujet de leur prétendue impartialité. Partant,
ce grief ne saurait étre retenu. c. Larecourante reléve enfin qu’ aucun neurologue nel’a
examinée, alors que les médecins du SMR, une psychiatre et un rhumatologue, s étaient
prononcés sur son statut neurologique, domaine qui N’ était pas de leur compétence. Dansle
rapport d’ expertise du SMR, le Dr G aretenu comme diagnostic principal avec
répercussion durable sur la capacité de travail des cervicalgies dans le cadre de troubles
statiques et dégénératifs du rachis avec hernies discales C4-C5 et C5-C6, et comme
diagnostics associés une périarthrite scapul o-huméral e bilatérale avec conflit sous-acromial
et suspicion de tendinopathie du sus-épineux et du long chef du biceps des deux cotés, des
douleurs et limitations fonctionnelles du pouce gauche dans e cadre d’ un status apres cure
chirurgicale de rhizarthrose gauche et aprés algoneurodystrophie, de périarthrite dela
hanche gauche, de troubles statiques des pieds avec hallux valgus bilatéral résiduel discret
dansle
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coxarthrose gauche modérée. 11 a examiné et discuté les divers rapports figurant au dossier
et procédé a un examen clinique de larecourante. 1l aretenu les limitations fonctionnelles
suivantes : la nécessité de pouvoir aterner deux fois par heure la position assise et la
position debout, pas de soulevement ou de port régulier de charges d’ un poids excédant 5
kg, pas de travail en porte-a-faux statique prolongé du tronc, pas d’ exposition a des
vibrations ; pas de mouvements répétés de flexion-extension de la nuque, pas de rotations
rapides de latéte, pas de position prolongée en flexion ou extension de la nuque, pas de
rotations rapides de la téte, pas de position prolongée en flexion ou extension de la nuque.
Au niveau des membres inférieurs, elle ne pouvait faire de génuflexion répétée ou franchir
réguliérement escabeaux, échelles ou escalier, ne pouvait rester en position debout plus
d’un quart d’ heure, ou marcher plus de deux heures. Elle ne pouvait travailler en hauteur.
Au niveau des membres supérieurs, elle ne pouvait élever les épaules aplus de 70 degrés,



lever des charges de plus de 5 kg, faire du travail de précision avec les mains ou déployer de
force avec les mains. Ces limitations fonctionnelles étant respectées dans I’ activité
habituelle de larecourante, il aretenu qu’elle avait une capacité de travail entiére désle
mois de juin 2015. Les rapports de neurologues figurant au dossier de la recourante au
moment de la prise de la décision querellée ne plaident pas en faveur d’ une interprétation
différente de ses limitations fonctionnelles. En effet, dans son rapport du 3 mars 2014, la
Dresse B avait simplement relevé qu’ une libération chirurgicale du nerf médian
gauche dans le canal carpien était souhaitable dans le cadre de |’ opération d’ une rizarthrose
agauche qui était prochainement prévue. A teneur du rapport de cette opération effectuée
par le Dr C , celle-ci s était bien déroulée. Dans son rapport du 2 février 2015, le Dr
F aretenu le diagnostic de cervicobrachialgie C6 gauche, |égérement déficitaire, sur
une discarthrose pluri- étagée prédominant en C5-C6 avec comblement du foramen gauche,
mais a précisé que la recourante devrait pouvoir progressivement reprendre une activité de
préposée au guichet & 70 % et que dans un poste adapté, elle n’ aurait aucune limitation
fonctionnelle, temporaire ou définitive. Le Dr D , médecin du travail, a quant alui
retenu comme limitations fonctionnelles une diminution de laforce et de la mobilité de la
main gauche, ce qui ne va pas al’ encontre des conclusions du Dr G . Quant au
médecin traitant de |’ assurée, il a principalement insisté sur I’ état psychique de la
recourante, qu'’il qualifie d’ anxio-dépressif chronique, mais ne s est personnellement pas
prononcé sur ses problemes somatiques. Dans ces circonstances, rien ne permet de retenir

gue les conclusionsdu Dr G n’auraient pas de valeur probante.
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E. 17

Dans le cadre de la procédure de recours, la recourante a produit de nouveaux rapports
mettant en évidence une aggravation de son état de santé postérieure ala décision du 16 mai
2018, que le SMR reconnait dans son dernier rapport du 3 décembre 2018, précisant
toutefois qu’ elle n’ entrainerait qu’ une incapacité de travail passagére. Dans son dernier
courrier du 20 septembre 2019, la recourante informe la chambre de céans des derniéres
évolutions de son état de santé. Or, selon une jurisprudence constante, le juge des
assurances sociales apprécie lalégalité des décisions attaquées, en regle générale, d'aprés
I'état de fait existant au moment ou la décision 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 121 V 366 consid. 1b et les références). Lesfaits
survenus postérieurement doivent cependant étre pris en considération, dans la mesure ou
ils sont étroitement liés al'objet du litige et de nature a influencer I'appréciation au moment
ou la décision attaguée a été rendue (ATF 99 V 102 et les arréts cités ; arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 321/04 du 18 juillet 2005 consid. 5). En conséquence, la décision
litigieuse ayant été rendue le 16 mai 2018, seuls peuvent étre retenus dans le cadre de la
présente procédure les faits antérieurs a cette date. L’ aggravation postérieure de son état de
santé ne peut étre examinée dans le cadre de la présente procédure, n’ étant pas de nature a
influencer |” appréciation qui a été faite au moment ou la décision a été rendue.

E. 18

[1 convient a présent de se prononcer sur le degré d’invalidité de larecourante et partant, sur
son droit aune rente d’invalidité. a. L’ OAIl aretenu un statut mixte, araison de 70 % pour

I’ activité lucrative et de 30 % pour la part ménagere. Ce statut, qui correspond au taux



d’ activité professionnelle de la recourante depuis 1988, n’ est pas contesté. b. Pour la
période du 27 janvier 2014 au 3 ao(t 2014, la recourante a été totalement incapable de
travailler dans toute activité et a par conséquent présenté un degré d’invalidité de 100%. Du
4 200t 2014 au 31 mai 2015, la recourante a retrouvé une capacité de travail de 50 %, et a
repris son activité habituelle & 35 %, soit 50 % de son taux habituel. A compter du ler juin
2015, larecourante a retrouve une capacité de travail entiere et arepris son activité a son
taux habituel de 70 %. c. S agissant de sa capacité d’ effectuer ses taches domestiques,

I office Al aordonné latenue d’ une enquéte ménagére, qui aretenu un taux d’ empéchement
pondéré de 28,5 % sans exigihilité, et de 0 % avec exigibilité. Cette enquéte ménagere, dont
les conclusions ne sont au demeurant pas contestées par la recourante, ne préte pasle flanc a
lacritique. Elle retient, comme le permet |a jurisprudence, que la recourante peut demander
I’ aide de sesfilles habitant avec elle pour accomplir les taches que son état de santé ne lui
permet plus d’ effectuer.
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année (art. 28 d. 1 let. c LAI), soit au 27 janvier 2015, la recourante a présenté un degré
d'invalidité de 35 % (soit 50 % dans son activité professionnelle et 0 % dans ses activités
ménagéres). Or, un degré inférieur &40 % ne donne pas droit & des prestations de |’ Al sous
forme derente (art. 28 al. 1 let. c LAI), A compter du ler juin 2015, larecourante a retrouvé
une pleine capacité de travail, de sorte que I’ OAI aajuste titre renoncé a mettre en place
des mesures d’ ordre professionnel. Par conséquent, |a décision querellée est bien fondée.

E. 19
Au vu de ce qui précede, le recours doit étre rejeté, étant toutefois précisé qu'il reste loisible

alarecourante de déposer une nouvelle demande aupres de I'OAI au vu des aggravations de
son état de santé dont elle afait état dans le cadre de la procédure de recours.

E. 20
Laprocédure n’ étant pas gratuite (art. 69 al. 1bisLAl), il y alieu de condamner la
recourante au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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