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Erwagungen

E.5

eme Chambre En la cause Madame Y , domiciliée a Meyrin, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre LOCCIOLA Maurizio recourante contre OFFICE
DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
Geneveintimé EN FAIT Madame Y , née en 1952, d’ origine turque et
naturalisée suisse, est mére de cing enfants adultes. Elle réside en Suisse depuis le 31 juillet
1983. En dernier lieu, elle atravaillé au service de X SA en qualité d’aide de
cuisinedu 1 er juillet 1988 au 9 janvier 1999, aplein temps. Elley réalisait un salaire
mensuel de 2'960 fr. Depuis le 1er janvier 1999, l'intéressée est en arrét de travail total.
Dans un rapport adressé le 1 er octobre 1999 a ALPINA assurance, assureur perte de gain
de I'employeur, le Dr A , médecin traitant, aindiqué gue sa patiente souffrait
d’ une dépression nerveuse, et soupconnait I’ existence d’ une sinistrose. Toutes les tentatives
de reprises detravail s étaient soldées par des échecs. Dans |e cadre d'une premiere
demande de prestations de I'assurance-invalidité, le Dr A aposé, dans son
rapport du 28 février 2000, les diagnostics suivants : cervico-occipitalgies latérales droites
avec irradiation dans le membre supérieur droit, troubles statiques cervicaux dans les deux
plans, status dépressif, haute tension artérielle (réfractaire a plusieurs traitements),

céphal ées d’ origine indéterminée (sur dépression nerveuse, sur troubles statiques cervicaux
et sur prolactinémie), micro-adénome hypophysaire (prolactinome), hyperchol estéro-1émie,
gastrite chronique, goitre multi-nodulaire. Il afixé a 100% le taux d’incapacité de travail de
sapatiente désle 1 er janvier 1999, dans sa profession d’ aide de cuisine. Il aestimé en
revanche qu’ elle pourrait travailler dans une activité ne nécessitant pas |a station debout
prolongée. L’ assurée a été hospitalisée a la Clinique romande de réadaptation (ci-apres
CRR) du 29 avril au 2 mai 2002 en vue d'une expertise pluridisciplinaire, comprenant
notamment une expertise psychiatrique, une éval uation neurologique et une observation en
ateliers professionnels. Selon le rapport de synthése du 6 mai 2002 de cette clinique, les
plaintes exprimeées étaient tres largement disproportionnées en regard des anomalies
objectives. Les experts ont retenu le diagnostic de syndrome doul oureux somatoforme
persistant, tout en estimant qu’il N’y avait pas d’ éléments suffisants pour admettre une
comorbidité psychiatrique. Ils ont estimé de facon unanime que I’ activité d’ aide de cuisine
exercée jusqu’ici était encore exigible. Toutefois, s'ils ont admis que e pronostic d’ une
guelconque reprise professionnelle était sombre et en imputaient la responsabilité a des
facteurs sortant du champ médical a proprement parler, tel que le départ progressif des
enfants du domicile parental, les difficultés d’ acculturation, I’illettrisme et |a désinsertion
sociale du couple, I’ époux étant également en attente d’ une décision de

I’ assurance-invalidité. Selon |'expertise psychiatrique du Dr B , l'assurée a
décrit une ambiance familiale tres chaleureuse et soutenante, tous les enfants passant quasi
guotidiennement a la maison. Le ménage était assuré par deux de ses enfants. L 'assurée



avait par ailleurs déclaré al'expert avoir un bon moral, acceptant sa situation telle qu'elle
était. Dans les observations cliniques, I'expert a noté que lathymie n'était guere altérée et
gu'il ne retrouvait pas de symptémes dépressifs caractéristiques. L'expert a en outre relevé
ce qui suit : "De maniére inconsciente, I'adoption d'une identité de malade contribue
certainement au maintien des relations familiales proches, qui sont aussi dépendantes de
facteurs culturels. Son statut d'invalide semble aujourd'hui assimilé aussi bien par
I'expertisée que par son entourage. Une certaine homéostasie semble atteinte." Enfin,
I'expert arelevé que I'évaluation était |égerement limitée par le fait que I'expertisée ne
sexprimait que dans un francais rudimentaire. Par décision du 11 décembre 2002, I’ Office
cantonal de I'assurance-invalidité (ci-aprés. OAl) aregjeté lademande de I’ assurée. Par arrét
du 27 avril 2004, le Tribunal cantonal des assurances sociales (la Chambre des assurances
sociaes dela Cour de justice depuisle 1 er janvier 2011) a admis le recours de |'assurée
contre cette décision et renvoyé la cause al'intimé pour complément d'instruction consistant
en une expertise psychiatrique par un médecin parlant le turc. Selon lalettre du 21
novembre 2004 du Dr C , psychiatre, au Dr A , Ce premier
praticien suivait la patiente depuis le 17 mars 2004. Le mari de celle-ci éait al'Al. Ce
praticien arelevé que I'état psychique de sa patiente sétait progressivement détérioré avec
des symptomatol ogies somatiques. La symptomatologie dépressive était la suivante :
humeur déprimeée, perte d'intérét et de plaisir, diminution de I'énergie et fatigabilité accrue,
perte de confiance et d'estime de soi, altération de la capacité a penser et a se concentrer,
ralentissement psychomoteur important, perturbation du sommeil, absence de réaction par
rapport aux événements ou aux activités, désespoir, incapacité de faire face aux
responsabilités habituelles, pessimiste, parle peu et ses réponses sont trés courtes et aprés un
certain délai, stupeur dépressive, douleurs multiples somatiques. Elle présentait également
des troubles de la mémoire récente et de faits anciens. Elle était désorientée dans le temps et
dans I'espace. Il I'avait suivie régulierement pour un traitement de psychothérapie et
médicamenteux (Efexor 150 mg et un neuroleptique). L'évolution n'était pas favorable. Ce
médecin a diagnostiqué un épisode dépressif sévere sans symptdmes psychotiques et un
syndrome douloureux somatoforme persistant. Saisi par |'assurée, le Tribunal cantonal des
assurances sociales a constaté, par arrét du 10 mai 2005, que I'OAI avait commis un déni de
justice, en omettant de soumettre I'assurée a une expertise, a ordonné qu'il entreprenne les
démarches nécessaires pour la mise en cauvre d'une expertise psychiatrique avec un
médecin parlant le turc dans un délai de 30 jours a compter de la notification de |'arrét.
L'OAIl amis en cauvre une expertise interdisciplinaire, rhumatologique et psychiatrique,
aupres du Centre d'expertise médicale de Geneve. L'expertise sest déroulée avec |'aide
d'une traductrice qui Sétait dite étre une amie de longue date. Dans son rapport du 15
septembre 2005, |e consilium des experts A diagnostiqué un syndrome somatoforme
douloureux persistant et des troubles statiques et dégénératifs |égers de la colonne lombaire.
Il arelevé les diagnostics suivants sans répercussion sur la capacité de travail: épisode
dépressif sévére sans symptdme psychotique en rémission incompl éte, correspondant
actuellement a un épisode |éger a moyen, séquelles d'une capsulite rétractile de |'épaule
gauche, goitre nodulaire euthyroidien, micro-adénome hypophysaire traité et hypertension
artérielle traitée. L'assurée présentait un état douloureux chronique se manifestant sous
forme de céphal ées continues de type tensionnel, de cervico-brachial gies gauches et de
lombalgies irradiants dans le membre inférieur gauche. Pour des raisons somatiques, les
experts ont estimé que I'activité d'aide de cuisine n'était plus exigible. Toutefois, une
activité moyenne sans position statique prolongée sollicitant le tronc, telle que laflexion



prolongée, était exigible du point de vue rhumatologique. Sur le plan psychiatrique, le
college d'experts aadmis qu'il existait un état dépressif qui avait évolué dansletemps. La
dysthymie évoluait vers une résolution avec des symptomes résiduel s de type tristesse.
Cette atteinte n'entravait pas la capacité de travail et, au moment de I'expertise, I'assurée
possédait les ressources psychiques pour affronter son état douloureux. Les experts ont
cependant indiqué que, "Comme I'amontré I'évolution, son état n'est pas stabilisé et la
possibilité d'une récidive de la dépression n'est pas exclue." Dans |'évaluation psychiatrique,
il est relevé que, pour une raison inconnue, son traitement antidépresseur a été réduit de
moitié. L'expertisée a par alleurs déclaré alaDresse D , pSychiatre au Centre
d'expertise médicale, que la problématique dépressive était directement liée a sa souffrance
somatique et une conséquence de ses douleurs. Dans la discussion et I'évaluation du cas, la
Dresse D anotamment mentionné ce qui suit : "Suite al'arrét de son activité
professionnelle, I'expertisee, illettrée et sans grand intérét (ni capacités) de suivre les
événements du monde extérieurs de safamille, a commenceé a perdre les repaires du temps.
LorsdeI'évaluation actuelle, elle ne peut pas donner la date exacte en ce qui concerne le
mois et elle n'a pas pu donner le jour et la date lors de I'expertise du Dr E ol
sagit probablement d'un signe de désafférentation sociale plutdt que d'un signe de
dépression. L 'expertisée ne sort plus de chez elle, souffre de ses douleurs et n'a plus
d'activité ou de contact avec le monde extérieur." L'expert psychiatre rejoint I'avis du Dr

B , selon lequel I'assurée a essentiellement adopté une identité d'invalide dans
le contexte du départ de ses enfants et d'une perte de son identité de mere. Par courrier non
daté, leDr C Sest déterminé sur |'expertise interdisciplinaire. Selon ce

médecin, sa patiente était totalement incapable de travailler, tout en relevant que la
problématique dépressive était plutdt réactionnelle a son probléme physique (tumeur
cérébrale et maux de téte non soulageables). || a persisté a diagnostiquer un épisode
dépressif sévére sans symptdémes psychotiques et un syndrome doul oureux somatoforme
persistant. Le Dr A Sest déterminé sur |'expertise interdisciplinaire par
courrier du 4 mai 2006 au mandataire de |'assurée. |1 a considéré que sa patiente était en
incapacité totale de travail, méme si, d'un point de vue purement physique, €lle pourrait

il doutait qu'elle puisse reprendre une telle activité. Selon ce médecin, |'expertise n‘avait pas
pris en considération |'ensemble des troubles dont sa patiente souffrait, en relevant que les
psychiatres traitants parlaient d'épisodes dépressifs séveres. Vu lanon amélioration de la
symptomatologie dépressive, il fallait considérer que cette dépression avait un caractére
chronique récidivant. En outre, les points douloureux de son dos correspondaient a des
points de fibromyalgie. Enfin, depuis le début de |'année 2006, son état psychique sétait
dégradé. Par décision du 25 mai 2007, I'OAI arefusé al'assurée le droit aune rente. Dansle
cadre du recours contre cette décision, le Tribunal cantonal des assurances socialesamisen
cauvre une expertise psychiatrique judiciaire et I'a confiée au Dr F aBienne
qui parleleturc. Dans son rapport du 10 novembre 2008 contresigné par le Dr

G , I’expert judiciaire arelevé dans les plaintes subjectives que la recourante
se plaignait d’ angoisses journalieres, de douleurs au cou et de fatigue accrue. Elle se sentait
démunie par lefait que son état de santé psychique et physique |’ avait obligée a arréter de
travailler, sa confiance en elle était diminuée et elle avait des sentiments pessimistes face a
son avenir. A I'examen clinique, elle était bien orientée dans les quatre dimensions.
L"humeur était abaissée et elle présentait un ralentissement psychomoteur, ainsi qu’une
diminution de la concentration et de I’ attention. Elle confondait souvent les dates et était



peu sre de la chronologie des événements. Lafixation de lamémoire était perturbée a
cause de ladiminution de la concentration. Elle se sentait culpabilisée et inutile a cause de
samaladie. Le sommeil était perturbé. Au test psychologique BECK-21 et Hamilton, le
score était de respectivement 29 et 41, ce qui situait I’ intensité de la dépression entre
moyenne et grave. L’ expert judiciaire en aconclu qu’ elle se trouvait dans un état dépressif
moyen. || aémisle diagnostic de "trouble dépressif récurrent épisode actuel moyen avec
syndrome dépressif” (sic). L'expert aen outre mentionné qu'’il ressortait de son anamnese
gue larecourante avait des problémes psychiques depuis de nombreuses années, mais que
les troubles ne I’ avaient pas empéchée de travailler jusqu’ en 1999, année depuis laquelle
elle était en traitement psychiatrique. Sa capacité de travail était nulle. Quant au pronostic, il
arelevé que le fait de ne pas étre apte a travailler constituait une blessure narcissique pour

I’ expertisée et que, dans ces conditions, elle pourrait étre doublement motivée pour sortir de
son état actuel. Le trouble dépressif n’ était pas réactionnel a un éventuel syndrome
somatoforme douloureux persistant, mais accompagnait au contraire un tel syndrome. Dans
les limitations fonctionnelles, I'expert a mentionné un abai ssement de I’ humeur, un grave
trouble de la concentration et de I’ attention, une perturbation de la mémoire et une
diminution de la confiance en soi avec des idées de culpabilité. A son avis, sa capacité de
travail n’avait pas changé depuis 1999. L e traitement était adéquat. A la question de savoir
pourguoi la symptomatol ogie dépressive perdurait, en dépit d’ un traitement médical
optimal, une bonne compliance, I’ expert arépondu qu'’il s agissait d’ une femme qui ne
savait ni lire, ni écrire et que lefait de travailler et gagner de |’ argent était une valorisation
narcissique pour elle. Son incapacité de travail a provoqué une blessure narcissique. Selon
I’ expert, la désorientation constatée était le symptdéme d’ un trouble dépressif moyen grave.
Enfin, leDr F fait observer que I’ expertise psychiatrique par la Dresse

D avait été faite en septembre 2005 et que |’ expertisée s était éventuellement
trouvée dans un état dépressif Iéger ace moment. Il aenfin relevé le bon contact avec ses
enfants et que I’ expertisée avait trés bien accepté leur départ de lamaison. Selon le courrier
du 7 décembre 2008 du Dr A au mandataire de |'assurée, ce médecin
partageait les conclusions de I’ expert judiciaire. || a également estimé que la recourante
souffrait d’ une dépression chronique I’ empéchant de travailler a 100%. Son faciés était
dépressif et elle était introvertie. Méme si elle le connaissait depuis quatorze ans et pouvait
S exprimer dans salangue maternelle avec lui, €elle était restée réservée, méfiante et discréte
comme relevé dans |’ expertise judiciaire. Son comportement ne dépendait pas de sa
personnalité, mais de sa pathologie. Elle était profondément triste et perturbée. A cela

S @ outaient notamment un trouble somatoforme douloureux et des cervicalgies en partie
également dues a un troubl e statique et dégénératif. Les lombosciatal gies gauches étaient
probablement a attribuer en partie a des discopathies L4-L5 et L5-S1. Sa patiente avait aussi
subi la pose de stents coronariens pour angor et coronarthropathie ischémique (le 19 mars
2007 sur lacoronaire droite et le 12 marssur I'lVA). Depuis lors, sa peur de mourir, ses
angoisses et oppressions thoraciques anxiogenes avaient augmenté. Elle était par ailleurs
suivie depuis de nombreuses années pour un prolactinome, qui lui provoquait des céphal ées
et des troubles visuels, pour un reflux gastro-oesophagien et une hypertension. Selon le
résumeé du séour du 20 ao(t 2008 du Département psychiatrique des HOpitaux
universitaires de Genéve (HUG), I'assurée y a été hospitalisée du 30 juillet au 20 aolt 2008.
LesDrsH | etJ ont pose le diagnostic principal de
trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen, avec syndrome somatique. A cela
Sgjoutait un syndrome douloureux somatoforme résistant, un probable syndrome de Ganser,




un infarctus du myocarde en mars 2007, un prolactinome hypophysaire, une hypertension
artérielle et une hypercholestérolémie. Laraison de I'hospitalisation était le risque
d'incapacité de soccuper d'elle-méme dans un contexte de symptomatol ogie dépressive
depuis plusieurs mois et d'épisodes de confusion apparente depuis quelques semaines. L'un
desfils avait décrit une dégradation cognitive de sa mére, notamment des épisodes de
confusion avec désorientation spatio-temporelle, depuis son infarctus en mars 2007. Dans
ce contexte, elle avait été adressée au Centre de thérapies breves (CTB) des Paguis pour une
prise en charge, en date du 17 juillet 2008. Deux jours plustard, elle présentait un vertige
avec chute et perte de connaissance, raison pour laquelle elle a été amenée aux Urgences ou
un hémisyndrome moteur gauche a été mis évidence. Elle a ensuite été hospitalisée au
Service de neurologie des HUG pour investigations de I'hémisyndrome sensitivo-moteur et
les malaises d'origine indéterminée. Face ala persistance de malaises et la suspicion d'une
origine psychogéne au tableau clinique (syndrome de conversion), la patiente a été adressée
al'Unité de psychiatrie hospitaliere adulte (UPHA). Les psychiatres ont en outre relevé ce
qui suit : "Sur le plan psychiatrique, la désorientation spatio-temporelle présente a
I'admission samende rapidement. Lathymie reste triste durant tout le s§our avec, lors des
entretiens, difficultés a élaborer a ce sujet. En fin de s§our, un entretien avec le mari en
présence d'un interpréte a pu se faire, avec insistance, et nous n'avons que pu constater
|'absence de communication possible a ce moment entre eux (le mari n'ajamais regardé son
épouse durant |'entretien, ne lui a pas adressé la parole, malgré le fait qu'il venait lui rendre
visite régulierement al'hopital). Mme'Y . souffre de sarelation avec son époux,
mais est possiblement trop dépendante de cette relation pour envisager une modification de
cette derniere. || a été constaté clairement qu'une partie des syndromes présentés par la
patiente est en lien avec des difficultés psychiques, ce qu'elle reconnait parfaitement
ellee-méme. Son mari par contre ne peut admettre une telle hypothese et le fait qu'une
origine somatique n'ait pas été mise en évidence." Les nombreux examens neurologiques et
somatiques n'avaient pas permis de mettre en évidence une cause somatique de

I'hémi syndrome sensitivo-moteur gauche. Pour les fortes douleurs de I'hémicorps gauche,
une consultation de la douleur aeu lieu qui a proposé d'introduire un traitement
anti-inflammatoire avec physiothérapie. Lors de son hospitalisation, une évaluation
neuropsychologique a été réalisée en juillet et aolt 2008. Selon le rapport du 14 aolt 2008,
le premier examen, effectué en francais, avait été limité en raison du comportement de
I'assurée qui se présentait comme confuse. Le second examen a eu lieu dans salangue
maternelle avec un interpréte. Le tableau mis en évidence traduisait une amélioration des
performances comparativement au bilan de juillet 2008. Ce tableau était peu évocateur
d'une souffrance cérébrale et il n'y avait pas de signes de latéralisation dans les résultats. Le
comportement de |'assurée était méfiant face al'examen et les performances parfois peu
cohérentes. Ces aspects pouvaient évoquer des é éments de conversion. Dans son courrier
du 2 mars 2009 au Tribunal cantonal des assurances sociales, le Dr C a
expliqué que larecourante suivait un traitement antidépresseur (Efexor) et neuroleptique
(Risperdal). Sa compliance était bonne, aprés vérification par une analyse de sang. Les
seances de psychothérapie avaient lieu une fois toutes les deux semaines. Elle souffrait d'un
état dépressif chronique moyen a sévére depuis des années, sans phase de rémission. La
cause de la dépression était plutdt indéterminée, a savoir "endogénique” (sic), et non pas
réactionnelle. Dans ces conditions, son état psychique pouvait Saggraver avec n'importe
quel probléme physique. Ainsi, suite & son probléme cardiaque et son opération en mars
2007, son état psychique sétait progressivement aggrave et elle a présenté un état



confusionnel a plusieurs reprises avec une désorientation dans le temps et dans I'espace, un
mangue de concentration et des troubles de lamémoire, atel point qu'elle avait da étre
hospitalisée en admission non volontaire dans le Département psychiatrique. Enfin, le Dr
C afait observer que sa patiente n'ajamais présenté d'évolution favorable
jusgu'a présent et que le pronostic n'était pas bon. Par arrét du 8 avril 2009, le Tribunal
cantonal des assurances sociaes arejeté le recours et renvoyé la cause al’ intimé pour
procéder aune révision. Ce faisant, il sest fondé sur I'expertise du 15 septembre 2005, tout
en attribuant une valeur limitée al'expertise du Dr F .1l aconsidéré quala
date de I'expertise pluridisciplinaire, I'assurée ne présentait aucune atteinte psychiatrique
invalidante et que les facteurs psychosociaux et socioculturels apparaissaient au premier
plan. Le trouble somatoforme douloureux persistant ne remplissait pas les criteres
jurisprudentiels pour lui reconnaitre un caractere invalidant. | atoutefois admis qu'il
résultait des rapports médicaux postérieurs al’ expertise du Centre d’ expertise médicale du
15 septembre 2005 et a la décision querellée que |’ état psychique de larecourante s était
aggravé. Dans son rapport du 10 ao(t 2009, le Dr C areprisles diagnostics
précédemment émis. La médication actuelle consistait en Efexor 150 mg et Risperdal 1mg.
La capacité de travail était nulle depuisle 11 janvier 1999 a ce jour. Selon le rapport du 26
ao(t 2009 du Dr A , I’ assurée souffrait d’ un trouble dépressif récurrent, d'un
trouble somatoforme douloureux, d’ une probable fibromyalgie, d’ une anxiété généralisée,
de cervicalgies sur troubles statiques et dégénératifs et d’ une lombalgie sur discopathie
L4-L5 et L5-S1. Sa capacité de travail était nulle depuisle 11 janvier 1999 pour une durée
indéterminée. Selon le rapport du 19 octobre 2009 relatif &une IRM du rachis cervical
effectuée le 16 octobre 2009, cet examen ne révélait aucune |ésion du rachis cervical,
notamment pas de canal cervical étroit ou de sténose foraminale pour expliquer la
symptomatologie agique de la patiente. Le 6 novembre 2009, le Dr K ,
cardiologue, a attesté que la coronarographie effectuée le 5 novembre 2009 avait mis en
évidence la progression de la maladie coronarienne, nécessitant une augmentation du

traitement médical. A laméme date, le Dr K aégalement informé le Dr
A de la progression de la maladie coronarienne, mais que les |ésions étaient

actuellement non significatives et ne nécessitaient pas une implantation de stents ou une
angioplastie. || proposait ainsi de continuer le traitement médical identique et d’ augmenter
la prise de certains médicaments selon la demande lors de crises d’ angor. Dans son courrier
du3mars2011 al’OAl, leDr K acertifié, sur labase d’un test d' effort, que les
capacités fonctionnelles de I assurée étaient trés limitées. Son traitement consistait en
béta-bloqueurs qui faisaient également obstacle au niveau de lafatigue al’ effort. Maisiil

S agissait d’' un traitement nécessaire ala pathol ogie coronarienne. Dans son avis médical du
23 mai 2011, laDresse L du Service médical régional pour la Suisse romande
de I'assurance-invalidité (SMR) admet notamment que le traitement par béta-bloqueurs
contribue a augmenter lafatigabilité al'effort. Le caractére durable de |'aggravation de |'état
psychique ne pouvant étre déterminé et au vu des pathol ogies somatiques ce médecin ajugé
nécessaire de mettre en ceuvre une expertise pluridisciplinaire. En juillet et ao(t 2011,

|’ assurée a été soumise a une expertise pluridisciplinaire au Centre d'expertise médicale
(CEMed) par lesDrsM , psychiatre, N , heurologue, et O ,
cardiologue, ains que Madame WW , neuropsychologue. Dans leur rapport du 2
décembre 2011, les experts n‘ont posé aucun diagnostic avec répercussion sur la capacité de
travail. Les diagnostics suivants étaient sans répercussion sur celle-ci : syndrome
douloureux et troubles sensitivomoteurs sans substrat somatique objectivable, syndrome



douloureux somatoforme persistant, infarctus sans élévation du segment ST en 2007,
angioplastie et stent sur la coronaire droite en 2007, angioplastie et pose de stent sur I’ artére
inter ventriculaire antérieure (IVA) en 2007, hypertension artérielle et dyslipidémie. I n'y
avait pas de limitations ni au niveau physique ni psychique. La capacité de travail était ainsi
de 100 %. Sur le plan neurologique, I’ expert a constaté que I’ examen clinique était
caractérisé par des troubles sensitivomoteurs atypiques et |’ absence de substrat somatique
notamment neurologique évident. Par ailleurs, les é éments anamnestiques, |es constatations
cliniques, ainsi que le résultat des examens complémentaires notamment des examens
radiol ogiques ne permettaient pas de mettre en évidence une atteinte neurol ogique centrale
ou périphérique expliquant les plaintes de |’ assurée. Sur le plan cardiologique, I’ assurée a
présenté un infarctus NSTEMI en 2007 avec trés peu de conséquences cardiagues, puisque
sa fonction ventriculaire gauche était normale. L’ ergométrie n’ avait pas mis en évidence
d’ischémie myocardique, mais |'aptitude physique faible était faible. Il n'y avait pas de
contre-indication cardiologique a une activité professionnelle, mais probablement des
limitations fonctionnelles en raison de I’ aptitude physique moyenne (activité sédentaire ou
efforts |égers). Sur le plan neuropsychologique, il y avait des facteurs d’ ordre motivationnel
et/ou psychique, notamment d’ exagération qui influencaient significativement le degré de
collaboration de I’ assurée a1’ examen et se répercutaient sur son niveau de performance aux
tests peu représentatifs de ses capacités et difficultés réelles. Les déficits cognitifs ne
pouvant étre codifié de maniére fiable, aucune incapacité de travail pouvait étre reconnue en
raison de ceux-ci. Au niveau psychiatrique, il était releve que |’ assurée avait commencé a
souffrir de syndromes dépressifs en réaction aux douleurs. De ce fait, le diagnostic d’ une
mal adie psychiatrique autonome, paralléement & celui d'un trouble somatoforme
douloureux, ne sejustifiait pas. Selon I” expert psychiatre, la persistance de syndromes
dépressifs séveres pendant plusieurs années dans un cadre ambul atoire paraissait peu
probable. Les symptomes dépressifs observés en 2008 lors du seul traitement psychiatrique
stationnaire ne dépassaient par ailleurs pas le degré de sévérité d' un épisode dépressif
moyen. D& alors de cette hospitalisation, |’ assurée avait présenté des syndromes cognitifs
incohérents, comme lors de la présente expertise. Elle avait montré al’ époque un manque
d’implication, donnant souvent des réponses laconiques et peu informatives, ce qui avait pu
évoquer le diagnostic d un trouble de conversion. Cependant, indépendamment du fait
qu’un tel diagnostic demandait une relation temporelle étroite avec un événement
traumatique, ces symptémes étaient habituellement caractérisés par une amélioration en
guel ques semaines ou quelques mois. La performance cognitive de I assurée était quasi
superposabl e aux testes neuropsychologiques de 2008. Les symptdmes présentés par

| assurée dans |e cadre des examens contrastaient en outre avec des informations fournies
par leDr C concernant la capacité de la patiente de faire face aux exigences de
lavie quotidienne et d’ accompagner son fils toxicomane en Turquie au vu d’ un sevrage

(d’ 200t 2010 ajanvier 2011). Ainsi, I’anamnese et le tableau clinique n'étaient pas
compatibles avec la persistance d’ un trouble de conversion. L’ attente d’ un important
bénéfice secondaire pouvait expliquer I’ adoption d’ une identité d’'invalide, comme dgja
décrit par le Dr B en 2002. L’ assurée ne présentait pas non plus de perte de
I”intégration sociale dans toutes les manifestations de lavie, ayant conserve des relations
proches et stables avec les différents membres de lafamille. Elle avait en outre fait preuve
de ressources personnelles en se rendant en Turquie pendant plusieurs mois pour soutenir
son fils toxicomane, de sorte qu’ un état psychique cristallisé devait également étre écarté.
Dans son avis médical du 8 mars 2012, la Dresse L aconstaté, sur la base de



I'expertise CEMed, qu'aucune aggravation durable n'était survenue aprés le 25 mai 2007. Le
21 mars 2012, I'OAl acommuniqué al’ assurée qu'’il avait I’intention de lui refuser le droit
aux prestations de I’ assurance-invalidité. Par courrier non motiveé du 30 mars 2012,

|” assurée a contesté ce projet. Par décision du 30 avril 2012, I' OAI a confirmé son projet de
décision précité. Par acte du 31 mai 2012, I’ assurée recourt contre cette décision, par
I’intermédiaire de son conseil, en concluant & son annulation et al’ octroi d’ une rente
d’invalidité entiere a compter du mois de mars 2008, sous suite de dépens. Le 20 ao(t 2012,
elle compléte son recours. Elle reléve notamment que le Tribunal cantonal des assurances
sociaes aconsidéré qu’ a partir de mars 2007 un substrat médical était indéniable et que la
gravité du trouble dépressif ne rendait plus exigible I’ exercice d’ une activité
professionnelle, ce qui ne saurait étre remis en cause. Se fondant sur un rapport du 10 aoGt
2012 duDr C , €lle soutient en outre que le trouble dépressif sévére chronique
depuis de nombreuses années est avéré. La symptomatol ogie anxio-dépressive importante
n'ajamaisvarié. Par alleurs, selonle Dr C , letrouble dépressif récurrent est
indépendant du syndrome douloureux somatoforme persistant. Il estime qu’il y aune
comorbidité psychiatrique suffisante au trouble somatoforme doul oureux, notamment un
syndrome de conversion. En ce que I’ expertise du CEMed semble écarter ce diagnostic, sa
motivation est lacunaire. Quant aux autres critéres, ils sont également remplis, dansla
mesure ou €lle présente des affections corporelles chroniques constatées notamment par le
Dr A et le CEMed, a savoir des troubles statiques dégénératifs de la colonne
cervicale entrainant des cervicalgies et des lombosciatal gies dues a des discopathies. Selon
le rapport du CEMed du 15 septembre 2005, |es seuls troubles physiques entrainent une
invalidité d environ 20%. Elle souffre aussi de graves problemes d origine cardiague. Le
processus maladif s étend sur plusieurs années, soit depuis 1999, et ce sans rémission
durable, la symptomatologie ne cessant d’ évoluer négativement. La recourante juge que son
état psychique est al’ évidence cristallisé, aucune évolution n'étant possible au plan
thérapeutique. Par ailleurs, ce n’ est pas un bénéfice secondaire qu'’ elle tire éventuellement
de lamaladie, comme retenu dans |’ expertise du CEMed du 2 décembre 2012, mais bien un
profit primaire comme cela est mentionné dans |’ expertise de 2005, dans la mesure ou elle
n’ entend pas profiter consciemment de sa situation, mais se réfugie inconsciemment dans la
maladie. Elle s est par ailleurs retirée de toute vie publique, comme constaté dans les divers
rapports médicaux. Enfin, il y a un échec de tous les traitements conformes aux régles de
I”art. Larecourante met en outre en exergue que le Dr K aconstatéle 6
novembre 2009 une progression de lamaladie et un état cardiaque aggravé. Le 21 juin
2010, il fait état d’ une aggravation de |’ angor et d’' une progression de la maladie coronaire.
Le 3 mars 2011, il atteste une capacité fonctionnelle trés limitée et signale pour le surplus
gue le traitement médical, consistant en béta-bloqueurs, fait obstacle au niveau de lafatigue
al’effort. Le SMR a également reconnu, dans son avis médical du 27 mars 2011, que ce
traitement contribuait a augmenter lafatigue al’ effort. Ainsi, larecourante juge surprenant
gue I’ expertise du CEM écarte tout probléme sur le plan cardiologique, méme si une
aptitude physique faible lui est reconnue. Elle soutient qu’il y alieu de lui reconnaitre une
incapacité de travail totale sur la base du rapport du Dr K , ou du moins lui
reconnaitre une aptitude physique faible. Or, pour une personne qui ne peut exercer qu’ une
activité professionnelle physique, une aptitude physique faible présente un caractére
d’invalidejustifiant I’ octroi d’une rente. Cette aptitude physique faible s’ additionne par
ailleurs aux restrictions préconisées sur le plan physique a cause des autres problémes,
notamment des dorsolombalgies et des cervicalgies. Larecourante persiste ainsi dans ses



conclusions. Préalablement, elle requiert I’ audition des Drs C A

et K . Dans son courrier du 10 ao(t 2012 adresse au mandataire de la
recourante, produit avec lerecours, le Dr C reprend pour |'essentiel ses
rapports médicaux précédents. Le 30 ao(t 2012, la Dresse L du SMR se
prononce sur le recours. Selon ce médecin, le Dr C ne fait état d’ aucun
élément nouveau. Sur le plan cardiologique, larecourante a bénéficié d’ une évaluation
compléte dans le cadre de I’ expertise CEMed. L’ échographie cardiaque effectuée dansle
cadre de cette expertise n’a montré aucune anomalie et le test d effort s est révélé négatif
pour une ischémie. Seul un déconditionnement a été mis en évidence, lequel est réversible
apres reconditionnement de deux a trois mois, comme mentionné dans I’ expertise. Le test
d'effort est par ailleurs superposable a celui réalisé le 9 novembre 2012 par le Dr

K , Ce qui démontre une situation stationnaire sur le plan fonctionnel. Sur la
base de I’ expertise pluridisciplinaire du CEMed et de |’ avis médical du SMR, I'intimé
conclut le 17 septembre 2012 au rejet du recours. Sur ce, la cause a été gardée ajuger. EN
DROIT Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur desle 1 er janvier 2011, la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des contestations
prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur |’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi établie.
Interjeté dans les délai et forme prescrits par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss
LPGA). L’ objet du litige est la question de savoir si I'état de santé de la recourante Sest
aggravé durablement depuis la décision du 25 mai 2007 au point de provoquer une
invalidité [ui ouvrant le droit aunerente. L’art. 17 al. 1er LPGA dispose que si |e taux
d'invalidité du bénéficiaire de larente subit une modification notable, larente est, d’ office
ou sur demande, révisée pour |’ avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou
encore supprimée. |l convient ici de relever quel’ entrée en vigueur del’art. 17 LPGA, le 1
er janvier 2003, n’ a pas apporté de modification aux principes jurisprudentiels dével oppés
sous le régime de |’ ancien art. 41 LAI, de sorte que ceux-ci demeurent applicables par
analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Quant au point de départ temporel pour I’ examen
des modifications du degré d’invalidité lors d'une révision de larente, le Tribunal fédéral
des assurances a jugé, en changeant sa jurisprudence antérieure, qu’il convient de comparer
I” état de santé avec celui tel qu'il se présentait lors de la derniere décision entrée en force,
pour autant que celle-ci repose sur un examen matériel du droit alarente avec une
constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison des
revenus (ATF 133 V 108 page 110 ss consid. 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. 8al. 1 LPGA et 4d. 1 LAI). Selonl'art. 7
LPGA, est réputée incapacite 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 a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste
aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences
de I’ atteinte ala santé sont prises en compte pour juger de la présence d’' une incapacité de
gain. Deplus, il 'y aincapacité de gain que si celle-ci n’ est pas objectivement surmontable
(a. 2 envigueur désle ler janvier 2008). Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que
I'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir
en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprés les traitements et les




mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2
LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, au sensdu
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les
conséquences économiques objectives de |'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 (MEY ER-BLA SER, Bundesgesetz tiber
die Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8). Les atteintes ala santé psychique peuvent,
comme les atteintes physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel’art. 4a. 1 er LAl en
ligison avec I’ art. 8 LPGA. On ne considere pas comme des conséquences 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 |’ assuré pourrait empécher
en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible (ATF 102V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les
références ; cf. aussi ATF 127 V 294 consid. 4c in fine). Lareconnaissance de I’ existence
de troubles somatoformes doul oureux persistants suppose d' abord la présence d’'un
diagnostic émanant d’ un expert (psychiatre) et s appuyant lege artis sur les critéres d' un
systéme de classification reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3 et consid. 6). Comme pour
toutes les autres atteintes ala santé psychique, le diagnostic de troubles somatoformes
douloureux persistants ne constitue pas encore une base suffisante pour conclure a une
invalidité. Au contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes
douloureux ou leurs effets peuvent étre surmontés par un effort de volonté rai sonnablement
exigible. Le caractére non exigible de laréintégration dans le processus de travail peut
résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent la personne
incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, I’ assuré ne dispose pas
des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si ces
circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en cas alalumiére de
différents critéeres. Au premier plan figure la présence d’ une comorbidité psychiatrique
importante par sa gravité, son acuité et sa durée. D’ autres critéres peuvent étre
déterminants. Ce serale cas des affections corporelles chroniques, d’ un processus maladif
S éendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatol ogie inchangée ou
progressive), d une perte d’intégration sociale dans toutes les manifestations de lavie, d’ un
état psychique cristallisé, sans évolution possible au plan thérapeutique, résultant d’ un
processus défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de
vue psychique (profit primaire tiré de lamaladie, fuite dans lamaladi€), de |’ échec de
traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux régles de I’ art (méme avec
différents types de traitement), cela en dépit de I’ attitude coopérative de la personne assurée
(ATF 130V 352). Plus ces critéres se manifestent et impregnent les constatations
médicales, moins on admettra |’ exigibilité d’ un effort de volonté (MEY ER-BLASER, Der
Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in:
Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St. Gall 2003, p. 77). Si leslimitations liées al’ exercice
d’ une activité résultent d’ une exagération des symptdmes ou d’ une constellation semblable,
on conclura, en régle ordinaire, al’ absence d' une atteinte ala santé ouvrant le droit & des
prestations d’ assurance. Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre
les douleurs décrites et le comportement observé, I’ allégation d’intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, |’ absence de demande de soins, les grandes divergences
entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de I’ anamnese, le fait que



des plaintes trés démonstratives laissent insensible I’ expert, ainsi que |’ allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocial intact (voir KOPP/WILLI/KLIPSTEIN,
Im Graubereich zwischen Korper, Psyche und sozialen Schwierigkeiten, in :

Schwei zerische M edizinische Wochenschrift 1997, p. 1434, avec référence a une étude
approfondie de WINCKLER et FOERSTER ; voir sur |I’ensemble du sujet ATF 131V 49).
Par ailleurs, s agissant des troubles dépressifs, il y alieu d’ observer que selon la doctrine
médicale (cf. notamment DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT [Hrsg.], Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4 e édition, p. 191) sur
laquelle s appuie le Tribunal fédéral, les états dépressifs ne constituent en principe pas une
comorbidité psychiatrique grave et durable a un trouble somatoforme douloureux, dans la
mesure ou ils ne sont en regle générale qu’ une manifestation réactive ne devant pasfaire

I’ objet d’ un diagnostic séparé (ATF 130 V 352 consid. 3.3.1infine; MEYER/BLASER,
op. cit. p. 81, note 135). Les facteurs psychosociaux ou socioculturels ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d' entrainer uneinvalidité au sensdel’art. 4a. 1
er LAI. Pour gu’'uneinvalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas, qu’ un
substrat médical pertinent, entravant |a 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 s'il y aatteinte ala santé psychique qui équivaut a une
maladie. Aingi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d’ atteintes qui relévent
de facteurs socioculturels ; il faut encore que le tableau clinique comporte d  autres éléments
pertinents au plan psychiatrique tels que, 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
maniere autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour que
I’on puisse parler d'invalidité. En revanche, 1a ou I’ expert ne reléve pour I’ essentiel que des
éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ socioculturel ou
psychosocid, il 'y apas d' atteinte ala santé a caractére invalidant (ATF 127 V 294
consid. 5ain fine; VS| 2000 p. 155 consid. 3). L’ assuré adroit aune rente entiere 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 a40 %
aumoins (art. 28 a. 2 LAI). a) Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration
(oulejuge, sil y aeu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement
auss d'autres spécialistes, doivent lui fournir (ATF 125V 261 consid. 4). 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 régles 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 I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles 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 I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences
médicales soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125



V 351 consid. 3). ¢) Sans remettre en cause le principe de lalibre 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. 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 dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que |'expert
aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 351 consid. 3b/bb). €) Si
I’ administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquellesils 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 11 464 consid. 4a, ATF 122
[11 219 consid. 3c). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon
I’art. 29 a. 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 |’ empire de
I’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d).
En I’ espéce, suite ala constatation par le Tribunal cantonal des assurances sociales que

I état de santé de larecourante s était aggravé, et au renvoi du dossier al’intimé pour
instruction complémentaire, la recourante a été soumise a une nouvelle expertise
multidisciplinaire. Celle-ci remplit en principe tous les critéres jurisprudentiels pour lui
reconnaitre une pleine valeur probante. En effet, elle a éé rendue en connaissance du
dossier médical complet, prend en considération les plaintes de la recourante et repose sur
les examens approfondis de plusieurs experts. Selon les conclusions de ceux-ci, dans leur
rapport du 2 décembre 2011, la recourante ne présente aucune atteinte ala santé avec
répercussion sur la capacité de travail sur les plans neurologique, cardiologique,
neuropsychol ogique et psychiatrique. De fagon convaincante, |es experts exposent pourquoi
ils ne retiennent aucun diagnostic avec influence sur la capacité de travail. |1 ressort
notamment des examens neurologiques, qu’il N’y a aucune atteinte neurol ogique centrale ou
périphérique expliquant les plaintes de larecourante. Sur e plan cardiologique, une
échocardiographie et un test a1’ effort ont été effectués. Ces examens ont mis en évidence
une bonne fonction ventriculaire gauche, des cavités cardiagues de tailles normales et

I’ absence de valvuloplastie significative. Le test al’ effort a toutefois démontré une aptitude
physique moyenne. La recourante était restée asymptomatique et n’ avait pas eu de
modification électro cardiographique. Par conséquent, il n’existe pas de contre-indication
cardiologique a une activité professionnelle. Probablement il y a des limitations
fonctionnelles en raison de I’ aptitude physique moyenne. En effet, un déconditionnement
physique, néanmoins compatible avec une activité sédentaire et des efforts |égers, réversible
aprés reconditionnement, est constaté. Certes, les constatations de I’ expert cardiologue
semblent étre en contradiction avec cellesdu Dr K , lequel aconsidéré, dans son
rapport du 3 mars 2011, que les capacités fonctionnelles de la recourante étaient trés
limitées, alors méme que le résultat du test d’ ergométrie qu’il avait effectué en novembre
2011 est quasiment superposable a celui effectué dans le cadre de I’ expertise, ou il a été
constaté que le test d' effort maximal est cliniquement et électriquement négatif pour une
ischémie du myocarde, qu’il n'y a pas d arythmie, que le comportement tensionnel est
normal et que I’ aptitude physique est moyenne. Dans son rapport, le Dr K avait
par ailleurs constaté que le test d’ effort montrait une stabilité clinique sous traitement



médical. Il savere ainsi que seule I’ interprétation de ces examens est divergente. Au vu de
certaines incohérences mises en évidence dans le dossier, il ne peut toutefois étre exclu que
la recourante se soit autolimitée au test d’ effort, ce qui pourrait expliquer ses mauvaises
performances, comme |a Dresse L I’ a exposé dans son avis médical du 23 mai
2011. 1l semble de surcroit que la mauvaise performance soit essentiellement le résultat
d’un déconditionnement qui est réversible. Enfin, il sied également de tenir compte du fait
que I'avis du médecin traitant peut étre influencé par une trop grande proximité avec le
patient, ce qui diminue la valeur probante de son appréciation par rapport a celle d'un expert
indépendant. Partant, avec |’ expert cardiologue, la Cour de céans estime qu’il n'y aaucune
plan neuropsychologique, les performances al’ examen effectué dans la derniére expertise
du CEMed sont globalement superposables a celles mises en évidence lors du bilan
neuropsychologique de 2008. Il n'y a notamment pas d’indice psychométrique en faveur

d’ une pathologie cérébrale dégénérative al’ origine de troubles cognitifs. L’ analyse
approfondie du profil psychométrique aréveélé plusieurs é éments incohérents fai sant
suspecter des facteurs d’ ordre motivationnel et/ou psychique, notamment d’ exagération,
influencant significativement le degré de collaboration de la recourante al’ examen et se
répercutant sur son niveau de performance au test. Ceux-ci sont donc peu représentatifs de
ses capacités et difficultés réelles. Ainsi, les déficits cognitifs ne peuvent pas étre quantifiés
de maniere fiable. Cette évaluation emporte la conviction de la Cour de céans. Elle n’ est

d ailleurs contestée par aucun autre examen neuropsychologique. Sur le plan psychiatrique,
I’ expert psychiatre a retenu un trouble somatoforme douloureux. A cet égard, il a constaté
gue larecourante avait commencé a souffrir de symptémes dépressifs en réaction a ce
trouble. 1l est par ailleurs mentionné, sous « données subjectives » que sa souffrance reste
dominée par les douleurs, la recourante précisant qu’ elle se perd dans celles-ci (p. 6 de

I’ expertise). Elle se plaint a cet égard de rachial gies cervico-dorsolombaires avec des
douleurs au niveau des quatre extrémités, ainsi que de troubles sensitivomoteurs intéressant
particulierement |le membre supérieur gauche et le membre inférieur droit, avec des
paresthésies au niveau des membres supérieurs et inférieurs. Les experts mentionnent

gu’ elle décrit une évolution marquée par des douleurs persistantes en réaction a des états
dépressifs d’ une intensité fluctuante. Lorsqu’ elle est interrogée sur ses plaintes par |’ expert
psychiatre, elle exprime également souffrir de beaucoup de douleurs, notamment dans la
nuque et qu’ elle doit prendre un traitement contre la prolactine, afin de traiter une tumeur
cérébrale. Au vu de ces congtatations, il parait effectivement hautement probable que le
trouble dépressif est réactionnel au trouble somatoforme douloureux, de sorte que la
symptomatol ogie dépressive ne peut faire I’ objet d’ un diagnostic séparé, selon la
jurisprudence. Par ailleurs, il apparait que I’ aggravation survenue en 2008 n’ était que
passagere et que |’ état psychique s est plutét amélioré depuis lors. Selon les renseignements
recueillis par |'expert psychiatre aupres du Dr C , larecourante est notamment
trés contente du sevrage de son fils depuis son retour de la Turquie en janvier 2011.

L’ expert psychiatre explique en outre pourquoi il n’a pas retenu un trouble de conversion
qui avait été diagnostiqué par les médecins des HUG dans leur rapport du 20 ao(t 2008. |1
admet que le manque d'implication avec des réponses laconiques et peu informatives peut
évoquer un diagnostic de conversion, par exemple celui d'un syndrome de Ganser (réponses
acoté). L'expert psychiatre estime cependant, en se fondant sur la CIM-10, qu'il faut lamise
en évidence d'une relation temporelle étroite avec un événement traumatique et que les
symptomes sont habituellement caractérisés par une amélioration en quelques semaines ou



mois. Méme si cela ne semble pas ressortir de ce dernier ouvrage, selon les constatations de
la Cour de céans, il convient néanmoins de retenir avec la Dresse L quela
persistance d'un tel syndrome n'est pas compatible avec notamment le fait que la recourante
apu se rendre pendant plusieurs mois en Turquie, en vue du sevrage de son fils toxicomane.
De surcroit, du fait des incohérences relevées lors des éval uations neuro-psychol ogiques, un
tel diagnostic parait peu probable. En effet, I'assurée sétait montrée plus performante dans
des conditions difficiles que dans des conditions faciles, répondant mieux aux items
complexes qu'aux items simples des tests. Reste a examiner si la recourante remplit les
autres critéres permettant de considérer que le trouble somatoforme douloureux présente un
caractére invalidant. Méme si larecourante n’ a essentiellement des contacts qu'avec ses
proches, il ne peut étre considéré de ce fait qu’ elle subit une perte d’intégration dans toutes
les manifestations de lavie. Quant aux affections corporelles chroniques, il est vrai qu'elle a
subi un infarctus et que son aptitude physique est jugée moyenne par |’ expert cardiologue.
Cela peut étre considéré comme une limitation fonctionnelle pour des travaux physiques
lourds, mais non pas pour une activité sedentaire Iégere. Les autres affections chroniques
dont fait état la recourante dans ses écritures, n’ engendrent pas de limitations
fonctionnelles, selon les experts. Or, en I’ absence d’ une telle limitation, le critére

d’ affection corporelle chronigque ne peut étre considéré comme étant réalisé (cf. notamment
ATFA du 12 juin 2006 cause | 317/05). Sagissant de la durée du processus maladif, en ce
qui concerne les problémes cardiaques, il y alieu de considérer qu’il y aune amélioration,
I"infarctus ayant eu finalement trés peu de conséquences cardiaques, selon |’ expert
cardiologue du CEMed (page 20 de I’ expertise CEMed). Concernant |’ existence d’ un état
psychique cristallisé, sans évolution possible au plan thérapeutique, I’ expert psychiatre du
CEMed amis araison en évidence que la recourante dispose de ressources, dans la mesure
ou elle a pu accompagner son fils toxicomane d' aolt 2010 a novembre 2011 en Turquie. Ce
critére n'est donc pas réalisé. Enfin, il convient de relever que le profil des performances
mis en évidence dans |’ examen neuropsychologique s avére peu cohérent, ce qui, selon la
jurisprudence, constitue un indice que les douleurs sont surmontables par un effort de
volonté, voire doivent étre relativisées. Cela étant, un caractére invalidant ne peut étre
reconnu au trouble somatoforme douloureux. Partant, il y alieu de suivre les conclusions de
I’ expertise du CEMed, selon lesquelles la recourante présente une capacité de travail
entiere. Aucune aggravation durable de son état de santé, par rapport a celui al'époque de la
premiére décision de refus, ne peut donc étre admise. Au vu de ce qui précede, le recours
seraregjeté. || est anoter cependant qu'en raison de facteurs qui ne peuvent étre prisen
considération par |'assurance-invalidité, a savoir notamment I'age (60ans), I'illettrisme et la
méconnaissance du francais, il apparait aujourd'hui que lareprise d'une activité
professionnelle n'est guere possible. Cela pourrait étre pris en compte dans le cadre des
prestations complémentaires pour évaluer le revenu hypothétique de la recourante, étant
rappel € que son mari est au bénéfice d'une rente d'invalidité. Dans lamesure ou la
recourante plaide au bénéfice de I’ assistance juridique, la Cour de céans renonce a mettre un
émolument de justice a sa charge. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES: Statuant A laforme : Déclare le recours recevable. Au fond :
Lergjette. Renonce a mettre un émolument de justice ala charge de larecourante. Informe
les parties de ce qu’ elles peuvent former recours contre le présent arrét dans un délai de 30
jours dés sa notification aupres du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE),
par lavoie du recours en matiére de droit public, conformément aux art. 82 ssdelaloi
fédérale sur le Tribunal fédéral, du 17 juin 2005 (LTF; RS 173.110); le mémoire de recours



doit indiquer les conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant
ou de son mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les piéces en possession du
recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi. La greffiére
Diana ZIERI Laprésidente Maya CRAMER Une copie conforme du présent arrét est
notifiée aux partiesains qu’'al’ Office fédéral des assurances sociales par le greffe le
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