GE_GERICHTE A/1916/2012 vom 2. Oktober 2013

GE Cour dejustice, 2013-10-02, FR

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/ge gerichte A 1916 2012
FR: GE_GERICHTE A/1916/2012 du 2 octobre 2013

IT: GE_GERICHTE A/1916/2012 del 2 ottobre 2013

Erwagungen

E.4

eme Chambre En la cause Madame M , domiciliée a GENEVE, comparant
avec élection de domicile en I'étude de Maitre Jean-Luc MARSANO recourante contre
OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sis Rue des
Gares 12, GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame M (ci-apres: |’ assurée
ou larecourante), née en 1964, mariée, originaire de Bosnie-Herzégovine, est venue en
Suisse en 1992 pour rejoindre son mari. Elle a exercé une activité dans des travaux de
nettoyage, a 60 % depuis le début de I’ année 2002. A compter du 1 er octobre 2003,

| assurée a travaillé comme manutentionnaire chez X SA aGenéve, araison
de 8 heures et demie par jour, soit un salaire de 3'050 fr. par mois depuis 2005.![endif]>![if>
2. Depuis 2004, |’ assurée a présenté diverses périodes d arrét de travail qui ont
finalement abouti a un licenciement en date du 7 mars 2006.![endif]>![if> 3. L’ assurée
a dépose une demande de prestations auprés de |’ Office cantonal de |’ assurance-invalidité
(ci-apres: I'OALl ou I'intimé) en date du 24 novembre 2006, visant al’ octroi d’une
orientation professionnelle, d’ un reclassement dans une nouvelle profession ou d’ une rente.
Hendif]>![if> 4. Selon le dossier médical de |’ assureur perte de gain, |’ assurée a été
mise en arrét de travail a diverses reprises en 2005 et 2006, en raison d’ un épisode dépressif
majeur avec symptomes somatiques.![endif]>![if> 5. Dans un rapport du 15 janvier
2007 al'attention de I'OAl, le Dr A , Spécialiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie du Département de psychiatrie des HUG, a diagnostiqué des troubles
dépressifs récurrents, épisode actuel sévere, existant depuis 2005, entrainant une incapacité
de travail de 100% depuis septembre 2005. L’ assurée avait été suivie au Centre de thérapies
bréves des Paguis du 7 juin au 9 aolt 2006, ou elle avait bénéficié d'un programme de crise
avec suivi individuel et groupal, mais elle était restée tres blessée par les événements
survenus au travail. On ne pouvait en aucune fagon imaginer un retour dans le méme type
detravail. Néanmoins, le Dr A aindiqué gue des modifications de traitement
étaient en cours et qu'éventuellement, en fonction de I'évolution, il serait possible
ultérieurement d'envisager un retour partiel dansle monde professionnel. Dans son rapport
du 23 mai 2007, le Dr A a précisé que du point de vue strictement psychique,
la capacité de travail de |'assurée n‘avait pas évolué et qu'elle restait pour l'instant « de

zéro ». Dans une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles, qui étaient
essentiellement psychiques et caractérisées par une aboulie et une anhédonie, la capacité de
travail pourrait éventuellement étre augmentée aprés des mesures de réadaptation. |1 était
pour I'instant trop tét pour prévoir une date a partir de laquelle I'assurée pourrait mettre a
profit sa capacité de travail résiduelle. Des mesures de réhabilitation et de réadaptation
pourraient I'aider a pouvoir utiliser cette capacité résiduelle, actuellement non exploitable.

L 'assurée était au bénéfice d'entretiens psychiatriques-psychothérapeuti ques bimensuels,
d'ergothérapie ambul atoire et d'un traitement médicamenteux. Elle était restée réticente a



une tentative d'introduction d'activités de remobilisation. Ces activités pourraient étre faites
en atelier protégé. ![endif]>![if> 6. L'OAI aordonné une expertise psychiatrique de
|'assurée et amandaté le Dr B , Spécialiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie. Dans son rapport du 5 mars 2008, |'expert n'a retenu aucun diagnostic
psychiatrique avec répercussion sur la capacité de travail, mais un épisode dépressif |éger
sans syndromes somatiques présent depuis 2005, sans influence sur la capacité de travail.
Selon I'expert, la capacité de travail était totale du point de vue psychiatrique. ![endif]>![if>
7. Par décision du 28 avril 2008, I'OAI a notifié al'assurée une décision de refus de
prestations, se référant al'expertise effectuée par le Dr B endif]>!]if> 8.

Le méme jour, FORUM SANTE sest constitué pour la défense des intéréts de I'assurée et a
informé I'OAI qu'élection de domicile était faite en ses bureaux. Selon I'assurée, I'OAl ne
lui avait pas remis son dossier, malgré une demande orale, puis écrite, si bien qu'elle n'avait
pas pu exercer son droit d'étre entendue. Elle sollicitait en conséquence le plus rapidement
possible de I'OAI lacommunication de I'entier de son dossier la concernant et un nouveau
délai pour faire part de ses remarques. Elle contestait d'ores et déjales conclusions de
I'OAL.![endif]>![if> 9. Dans un rapport du 24 avril 2008, regu par I'OAI le 30 avril
2008, laDresse C , de la consultation de psychiatrie des Paquis, aindiqué que
I'état de santé de |'assurée était stationnaire, que I'évolution était peu favorable et que méme
si |'assurée pouvait montrer une |égére amélioration de sathymie, elle demeurait trés figée
dans une symptomatol ogie dépressive résiduelle, avec une aboulie et un apragmatisme au
premier plan, une difficulté a sortir de chez elle et ainvestir des relations interpersonnelles.
En I'état, sa capacité de travail demeurait nulle. La mise en place d'un projet de
réhabilitation atravers un cadre de travail protégé pourrait dans un second temps améliorer
sa capacité de travail.![endif]>![if> 10. Par I'intermédiaire de sa mandataire, |'assurée a
interjeté recours en date du 9 juin 2008, invoquant notamment la violation de son droit
d'étre entendue.![endif]>![if> 11. Par arrét du 19 novembre 2008, le Tribunal cantonal des
assurances sociales a admis le recours pour violation du droit d étre entendu et renvoyé la
cause al’OAl afin qu’il rende une nouvelle décision ( ATAS/1329/2008 ).![endif]>![if>

12. Dansun rapport du 11 mai 2009, la Dresse D , médecin interne aupres du
Département de psychiatrie des Hopitaux universitaires de Genéve (ci-aprés: lesHUG), a
indiqué que I’ assurée était suivie ala consultation depuis aolt 2006 pour un trouble
dépressif récurrent, que depuis deux mois, malgré un traitement, |’ on se trouvait face a un
épisode dépressif sévere avec retrait social plus important, une aboulie, une anhénodie, un
sentiment de cul pabilité, d incapacité et des troubles du sommeil, une présence d’idées
suicidaires fluctuantes et d’ épuisement de |'assurée et de I’ entourage, ayant nécessité la
mise en place d’un suivi plusintensif au Centre de thérapies bréves, en structure
semi-hospitaliére.![endif]>![if> 13. Par décision du 26 mai 2009, I’ OAl arejetéla
demande de prestations de I’ assurée, se fondant sur I’ expertise du Dr

B endif]>![if>14. Par arrét du 26 aolt 2009 ( ATAS/1044/2009 ), le
Tribunal cantonal des assurances a admis le recours interjeté par |’ assurée et renvoyé la
cause al’ OAl, pour instruction complémentaire sous forme d’ une nouvelle expertise et
nouvelle décision.![endif]>![if> 15. Mandatée par I’ OAI, laDresse E

spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, a expertisé |’ assurée. Dans son rapport du
16 mars 2010, I’ expert a diagnostiqué un syndrome douloureux somatoforme persistant,
présent depuis 2006 et un épisode dépressif moyen sans syndrome somatique (épisode
dépressif |éger de septembre 2005 a avril 2009 ; épisode dépressif moyen de mai 2009
jusgu’ ace jour), sans répercussion sur la capacité de travail de I’ assurée. Dans la discussion



du cas, I’ expert explique que le nombre et I’ intensité des signes et symptomes présents
permettent d’ apprécier la sévérité d’ un épisode dépressif, a savoir |éger (5 symptdmes),
moyen (6 symptomes) et sévére (7 ou plus de symptomes). Selon les éléments décrits par la
Clinigue Genevoise de Montana ou I’ assurée a été hospitalisée du 13 mars 2006 au 2 avril
2006, |’ épisode dépressif devait étre considéré comme moyen, sans syndrome somatique,
de méme qu’ en 2007 et 2009. Depuis septembre 2005, |'assurée avait traversé un épisode
dépressif unique et non récurrent, aucune période de rémission n‘ayant entrecoupé les
épisodes dépressifs. Selon I’ expert, les diagnostics retenus entrainaient comme limitations
une anhédonie, une thymie abaissée, une diminution de |’ énergie vitale, une perte dela
confiance en soi, un abaissement du seuil douloureux, une diminution des capacités

d’ adaptation et d’ apprentissage qui interferent a hauteur de 30 % dans une activité simple.
La capacité de travail résiduelle était de 70 % depuis avril 2009.![endif]>![if> 16. Par
décision du 27 septembre 2010, I’ OAI arejeté lademande de prestations de I assurée, motif
pris qu’ elle présentait une capacité de travail de 70 % depuisle 1 er mai 2009, soit un degré
d’invalidité de 30 %, insuffisant pour ouvrir droit aune rente.![endif]>![if> 17. Par acte
du 26 octobre 2010, |’ assurée a interjeté recours contre la décision précitée. Elle contestait
présenter une capacité de travail de 70 % et a produit copie du résumé du séjour effectué du
2 au 12 ao(t 2010 al’ Unité hospitaliére Sillons 2 des HUG ainsi que d'un certificat médical
de la Clinique genevoise de Montana du 4 octobre 2010. Elle concluait al’ octroi d’ une
rente entiere d'invalidité.![endif]>![if> 18. Dans saréponse du 24 novembre 2010, I’ OAI
Sest référé al’avis du SMR du 24 novembre 2010, aux termes duquel selon les piéces
produitesil y avait aggravation de I’ état psychique de I'assurée sans qu'’il lui soit possible de
se prononcer sur ladurabilité de cette aggravation, celle-ci ayant été sortie de la clinique de
Belle-1dée en raison de sa non collaboration. Le SMR estimait qu’il conviendrait d’ obtenir
des renseignements des médecins qui suivent |’ assurée et notamment du psychiatre
traitant.![endif]>![if>19. Par arrét du 6 avril 2011 ( ATAS/360/2011 ), le Tribunal
cantonal des assurances a admis le recours interjeté par |’ assurée et renvoyé la cause a

I’ OAI, pour instruction complémentaire et nouvelle décision.![endif]>![if>20. Sur
requéte deI'OAl, leDr F , médecin interne du Département de santé mentale et
psychiatrie des HUG, arendu le 2 septembre 2011 un rapport intermédiaire dans lequel il a
indiqué que |'état de santé de |'assurée sétait aggravé. |1 a diagnostiqué un trouble dépressif
récurrent, épisode actuel sévére, sans symptémes psychotiques, un trouble de la
personnalité émotionnellement |abile type borderline et une somatisation comme ayant une
influence négative sur la capacité de travail de I'assurée depuis environ cing ans.
L'évolution était lentement défavorable avec une intensification des symptémes
anxio-dépressifs et un risque suicidaire plus élevé.![endif]>![if>21. Par avisdu 22
septembre 2011, le Dr G du SMR aindiqué que le rapport intermédiaire du 2
septembre 2011 du Dr F ne permettait pas de se prononcer sur l'intensité de
I'aggravation de I'état de santé de I'assurée depuis I'expertise du 16 février 2010 de la Dresse
E . Il était par conséquent nécessaire de demander un complément d'expertise
pour évaluer la capacité de travail a compter de cette date.![endif]>![if> 22. Par courrier
du 30 septembre 2011, I'assurée sest opposée a ce que |'expertise soit confiée ala Dresse

E . Selon elle, cet expert manquait d'indépendance en raison des mandats
réguliers que I'OAL lui confiait. En outre, elle souhaitait que I'expert maitrise salangue
maternelle afin de pouvoir mieux communiquer avec lui et d'affiner le
diagnostic.![endif]>![if>23. Par courrier du 13 octobre 2011, I'OAI amaintenu la
désignation delaDresse E et rappel € al'assurée son devoir de collaborer &



I'instruction.![endif]>![if> 24. Par courrier du 25 octobre 2011, I'assurée a maintenu sa
position et transmis le nom de trois médecins " spécialisés en médecine psychiatrique”
maitrisant salangue maternelle.![endif]>![if> 25. Par courrier du 26 octobre 2011, I'CAIl a
refusé de donner suite alademande de |'assurée, étant précisé que laDresse E :
assistée d'un interpréte, devait simplement réaliser un complément d'expertise et non une
nouvelle expertise.![endif]>![if> 26. Dans son complément d'expertise du 22 décembre
2011, laDresse E VIRET adiagnostiqué un syndrome doul oureux
somatoforme persistant, présent depuis 2006, un épisode dépressif 1éger sans syndrome
somatique (épisode dépressif 1éger de septembre 2005 a avril 2009 ; épisode dépressif
moyen d'avril 2009 afin 2010 ; épisode dépressif [éger depuis début 2011) et un trouble du
comportement alimentaire type BED (Binge Eating Disorder), présent depuis plusieurs
années, sans répercussion sur la capacité de travail. Dans ladiscussion du cas, la Dresse

E reléve que |'assurée ne présente pas un trouble dépressif récurrent, dans la
mesure ou |'épisode dépressif est ininterrompu depuis 2005. En comparai son avec I'examen
réalisé dans le cadre de |a précédente expertise, I'état de santé psychique sest amélioré
depuis le début de I'année 2011, |'assurée signalant un état psychique stationnaire depuis
environ une année. L 'épisode dépressif est actuellement 1éger, ce qui est corroboré par le
test de Hamilton (18 points ; le seuil de la dépression moyenne est 20 points). Cet épisode
dépressif |éger sans symptdme somatique ne présente pas une comorbidité psychiatrique au
syndrome douloureux somatoforme persistant. Elle n'a pas de perte d'intégration sociale
dans toutes les manifestations de lavie ; en effet, elle entretient des contacts réguliers avec
ses enfants, un neveu et ses soaurs. Lors de I'examen, elle déclare passer une bonne période
car elle apprécie les décorations et les lumiéres de Noél. Malgré I'importance des douleurs
alléguées, elle peut fonctionner dans son quotidien, ce qui signifie qu'elle dispose de
ressources suffisantes pour surmonter ses douleurs. Au vu du fonctionnement de I'assurée,
du maintien d'une sociabilité et des loisirs, force est de constater I'importante discordance
entre les plaintes et ce qui est objectivé. Selon la Dresse E , les diagnostics
retenus n'entrainent aucune limitation. Entre avril 2009 et lafin de I'année 2010, I'assurée
présentait une incapacité de travail de 30%. Depuis le début de I'année 2011, |a capacité de
travail et la capacité ménagere sont entiéres. L'activité professionnelle habituelle est
exigible a plein temps, sans aucune diminution de rendement. Enfin, aucune mesure de
réadaptation professionnelle n'est & envisager, la capacité de travail étant

entiere.![endif]>![if>27. Par avisdu 15 mars 2012, le Dr G du SMR a
valideé et repris les conclusions de |'expertise du 22 décembre 2011. || reléve notamment la
concordance entre les expertises des Drs B etE des5 mars

2008, 16 mars 2010 et 22 décembre 2011. Selon lui, I'évolution de |'état de santé de
I'assurée va vers une amélioration plutdt que vers une aggravation.![endif]>![if> 28. Par
courrier du 13 avril 2012, I'OAl a communiqué a l'assurée son projet de décision rejetant sa
demande de prestations. En substance, I'OAI sest fondé sur I'expertise du 22 décembre
2011 pour considérer que la capacité de travail de |'assurée, respectivement de gain, était de
70% du 1 er mai 2009 au 31 décembre 2010, puis de 100% desle 1 er janvier 2011. Dées
lors, sasituation n'ouvrait droit a aucune prestation de |'assurance-invaidité.![endif]>![if>
29. Par décision du 29 mai 2012, I'OAI a confirmé son refus d'allouer des prestations a
I'assurée. |1 aretenu respectivement une capacité de travail de 70% du 1 er mai 2009 au 31
décembre 2010 et de 100% dés le 1 er janvier 2011, tant dans son activité habituelle que
dans une activité adaptée.![endif]>![if> Pour la période allant du 1 er mai 2009 au 31
décembre 2010, I'incapacité de travail de 30% se confondait avec I'incapacité de gain, de



sorte que le degré dinvalidité de I'assurée durant cette période se montait également a 30%,
soit un degré insuffisant pour ouvrir un droit a une rente. Par ailleurs, la situation de
I'assurée ne nécessitait pas I'octroi de mesures d'ordre professionnel. 30.  Par acte du 22
juin 2012, larecourante interjette recours contre ladite décision auprés de la Cour de céans.
Elle requiert la conduite d'une expertise judiciaire "impartiale et indépendante” effectuée
par un médecin qui ne soit pas réguliérement mandaté par I'intimé, I'annulation de la
décision et lareconnaissance de son invalidité totale depuis la date du dépbt de sa demande
de prestations. Elle reléve que I'intimé se fonde essentiellement sur une expertise réalisée
par un médecin qu'il alui-méme désigné et dont elle avait contesté le choix. Lors de leur
"entretien extrémement bref", ce médecin avait d0 étre assisté d'un traducteur. Elle avait
pourtant propose trois médecins spécialistes en psychiatrie et capables de parler et
comprendre salangue maternelle, soit |e serbo-croate, ce qui aurait été bénéfique pour la
qualité de I'expertise. Ces trois médecins ont été refusés par I'intimé, sans aucune
motivation. Elle conteste I'impartialité de I'expert en raison de la fréquence des mandats qui
lui sont confiés par I'intimé. En outre, I'avis de I'expert est en totale contradiction avec l'avis
médical du Département de santé mentale et psychiatrie des HUG.![endif]>![if> La
recourante joint a son recours plusieurs piéces médicales, dont un courrier al'attention de
son conseil du 14 février 2012 du Dr F , lequel conclut & une incapacité de
travail a 100% depuis le début de son suivi jusgu'acejour. Il reléve que malgré le suivi
régulier de larecourante, son état psychique reste instable ce qui a conduit al'intensification
de lafréguence des entretiens médicaux afin d'éviter une hospitalisation et de garantir que
son évolution n'engendre pas de danger imminent pour sa sécurité. Par ailleurs, elle est au
bénéfice d'un traitement médicamenteux psychotrope a des doses considérables et présente
une compliance médicamenteuse. Enfin, larecourante indique avoir di étre hospitalisée
d'urgence puis placée ala Clinique genevoise de Montana du 17 novembre au 5 décembre
2011. 31. Par courrier du 28 juin 2012, la recourante a produit un certificat médical du 22
juin 2012 établi par la Dresse H , médecin interne du Département de santé
mentale et de psychiatrie des HUG, attestant de son traitement médicamenteux, soit 60
mg/jour de Cymbalta, 100 mg/jour de Trittico, 25 mg/jour de Seroquel et 25 mg deux fois
par jour de Prazine.![endif]>![if>32. Par décision du 4 juillet 2012, la Cour de céans a
admis la recourante au bénéfice de I'assistance juridique avec effet au 22 juin
2012.!'Tendif]>![if> 33. Par courrier du 18 juillet 2012, I'intimé persiste dans sa décision
du 29 mai 2012, en particulier sur le fait qu'il convient de reconnaitre au rapport de la
Dresse E une pleine valeur probante. La remise en cause de l'impartialité de
cette derniére par la recourante n'est pas pertinente au regard de la jurisprudence. En outre,
elle nefait état d'aucun é ément objectivable vérifiable ayant été ignoré dans le cadre du
rapport delaDresse E et suffisamment pertinent pour le remettre en
cause.![endif]>![if>34. Par courrier du 29 novembre 2012, |arecourante requiert de la
Cour de céans la tenue d'une comparution personnelle des parties et I'audition du Dr

F . Elle produit également un certificat médical attestant d'une nouvelle
hospitalisation du 2 au 22 novembre 2012 ainsi qu'une attestation d'incapacité totale de
travail du 23 novembre 2012, pour la période du 1 er novembre au 31 décembre
2012.!1[endif]>![if> 35. Par courrier du 10 décembre 2012, I'intimé reléve que les derniers
certificats produits par la recourante ne sont pas documentés, ce qui ne lui permet pas de
revenir sur ses précédentes conclusions.![endif]>![if>36. Par courrier du 21 décembre
2012, larecourante sollicite l'audition du Dr | , médecin praticien du
Département de santé mentale et psychiatrie des HUG, en lieu et place de celle du Dr



F , auquel il asuccédé. Elle produit un courrier du 20 décembre 2012 établi par
leDr | , Suite a un unique examen clinique et ala prise de connaissance de son
dossier médical. Il en ressort que I'état de santé psychique de la recourante sest
progressivement degradé "ces derniers mois' avec |'apparition d'idées suicidaires. Elle a éé
hospitalisée trois semaines en novembre 2012. Depuis lors, son état clinique semble sétre
"discretement” amélioré (absence de projet suicidaire), méme si des idées noires persistent.
Larecourante dit avoir régulierement des idées de mort passive. Son sommeil reste perturbé
avec des difficultés a sendormir. le réveil matinal est difficile et elle présente une
importante clinophilie durant lajournée. Sur le plan fonctionnel, elle n'est plus en mesure de
participer aux taches ménageéres, lesquelles sont assumées par son mari et ses enfants. Elle
n'est al'évidence pas en mesure de travailler en qualité de nettoyeuse ni méme de remplir
son réle de mere au foyer. Le Dr | considere enfin que deux mois
supplémentaires de suivi permettraient de rendre un rapport plus précis et exhaustif quant a
la capacité de travail a moyen et long terme de la recourante.![endif]>![if> 37. Par
courrier du 15 janvier 2013, la recourante maintient ses conclusions et son argumentation.
En substance, elle considere qu'il convient de prendre en compte les rapports de I'ensemble
des médecins psychiatres qu'elle a consultés, leurs conclusions étant unanimement
contraires a cellesdelaDresse E . Depuis I'établissement du rapport de cette
derniére le 22 décembre 2011, elle n'a cessé d'étre gravement affectée dans sa santé
mentale. Son incapacité de travail afait I'objet de nombreux certificats et plusieurs
hospitalisations ont été nécessaires.![endif]>![if> A I'appui de ses observations, la
recourante produit plusieurs pieces complémentaires, soit notamment lalettre de sortie du
27 novembre 2012 du Dr F établie ala suite de son hospitalisation du 2 au 22
novembre 2012. Ce dernier pose le diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisode actuel
moyen, avec syndrome somatique. Plusieurs mois avant son hospitalisation, |a recourante
présentait une péjoration de son état anxio-dépressif avec des angoisses et |'apparition
d'idées suicidaires. Elle se sent incomprise par ses proches qui he comprennent pas sa
situation et lui reprochent sa passivité a son domicile. Elle craint également de se voir
refuser une rente d'invalidité pour la troisieme fois. Durant son s§our, lesidées suicidaires
ont disparu. A lafin de son hospitalisation, larecourante sest dite préte a sortir, décrivant
une |égéere amélioration au niveau de ses douleurs. Elle sest engagée a demander de l'aide
au casou lesidées suicidaires referaient surface. 38.  Par courrier du 30 janvier 2013,
I'intimé persiste dans ses conclusions. || seréféreal'avisdu SMR du 28 janvier 2013, établi
par le Dr G , lequel conteste la valeur probante des différentes pieces produites
par larecourante. Le certificat médical du 22 juin 2012 ne fournit aucun renseignement sur
la sévérité de son atteinte psychique. Le certificat médical attestant d'une hospitalisation du
2 au 22 novembre 2012 ainsi que |'attestation d'incapacité totale de travail du 23 novembre
2012, pour la période du 1 er novembre au 31 décembre 2012, ne comportent aucune
justification. Le courrier du 20 décembre 2012 du Dr | fait état d'une
dégradation progressive de son état de santé, nécessitant une hospitalisation de trois
semaines. Au cours de celle-ci, I'état psychique de larecourante sest amélioré avec une
disparition de sesidées suicidaires. Le Dr | atteste d'une incapacité de travail
totale, nonobstant |a description rassurante de son état psychique, avec "seulement desidées
noires (sans idées suicidaires) et un trouble du sommeil." En outre, dans salettre de sortie
du 27 novembre 2012, le Dr F n'aretenu qu'un épisode dépressif moyen, sans
aucun critére de gravité. Les autres certificats medicaux d'incapacité de travail ne donnent
aucune information médical e objective permettant de sécarter des conclusions précédentes.



Il ressort du dossier que toutes les dégradations temporaires de I'état psychique de la
recourante ont été contemporaines des annonces de refus de prestation de
I'assurance-invalidité. Les facteurs psychosociaux (difficultés financiéres et
incompréhension de son entourage) sont des éléments majeurs des éventuelles aggravations
de son état psychique.![endif]>![if>39. Par courrier du 15 février 2013, larecourante
produit un certificat médical du 28 janvier 2013 du Dr J , médecin interne des
HUG attestant d'une nouvelle hospitalisation du 15 au 28 janvier 2013.![endif]>![if> 40.
Par courrier du 13 mars 2013, la recourante produit une attestation médicale du Dr

I datée du méme jour et dans laquelleil diagnostique une péjoration du
trouble dépressif récurrent qui doit étre considéré comme sévére, compte tenu de

I'accél ération du rythme des hospitalisations, du retrait social de plus en plus marqué et de
I'aggravation de la symptomatol ogie dépressive évoquant la possibilité d'une évolution vers
lamélancolie, et ce malgré un traitement médicamenteux suivi rigoureusement. Elle est
totalement incapable de travailler ou d'assumer des taches ménageéres. || précise que
I'hospitalisation du mois de janvier 2013 a eu lieu en urgence pour des idées suicidaires
obsédantes. Elle éprouvait des difficultés a supporter son état psychique, sans lien avec ses
démarches auprés de |'assurance-invalidité, comme cela avait été le cas en novembre 2012.
A son retour a son domicile, la situation sest a nouveau aggravée, justifiant une
hospitalisation ala Clinique genevoise de Montana du 14 au 27 février 2013. Dans les
milieux hospitaliers, lesidées suicidaires sont atténuées mais la recourante reste en retrait.
Depuis environ deux ans, elle sisole socialement de plus en plus. Elle n'est plus en mesure
d'assumer les taches ménagéres.![endif]>![if> 41. Par courrier du 18 avril 2013, I'intimé
persiste une fois encore dans ses conclusions. || sappuie sur |'avis médical du SMR du 5
avril 2013 établi par leDr G , lequel considére que |'attestation médicale du Dr
I ne comporte aucun élément médical de sévérité ou d'aggravation du trouble
dépressif de larecourante. En effet, il ne fournit aucune information sur le déroulement de
ses deux derniers s§ours hospitaliers et fait une description de son état de santé similaire
aux descriptions qui ont été faites précédemment.![endif]>![if> 42. Dans ses derniéres
observations du 13 mai 2013, la recourante conteste |'appréciation du SMR, se référant aux
avis de ses médecins traitants, et persiste arequérir une expertise méedicale judiciaire
indépendante, une comparution personnelle et I'audition du Dr | endif]>![if>
43. Par courrier du 17 mai 2013, I'intimé se référe a ses précédentes écritures, précisant
toutefois que la décision querellée date du 29 mai 2012 et que seul |'état de fait existant a
cette date est pertinent pour trancher le litige entre les parties.![endif]>![if> 44. A lasuite
de quoi la cause a été gardée a juger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art.
134 d. 1let. ach. 2delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RSE
2 05) en vigueur désle 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 I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI ; RS
831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d' espece est ainsi établie. 2. A
teneur del'art. 1 al. 1 LA, les dispositions de laLPGA, entrée en vigueur le 1 er janvier
2003, sappliguent al'assurance-invalidité, amoins que laloi n'y déroge
expressément.![endif]>![if> 3. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les
regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont
produits (ATF 130V 229, consid. 1.1 ; ATF 129V 1, consid. 1; ATF 127V 467, consid.
1 et lesréférences). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de régles



transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve des le jour de son entrée en
vigueur (ATF 117V 93, consid. 6b ; ATF 112 V 360, consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p.
316 consid. 3b).![endif]>![if> En I'espéce, au vu des faits pertinents, du point de vue
matériel, le droit éventuel aux prestations doit étre examiné au regard des dispositions de la
LAl en vigueur du 1 er janvier 2004 (4 éme révision) au 31 décembre 2007, du 1 er janvier
2008 (5 émerévision) jusqu'au 31 décembre 2011 et aprésle 1 er janvier 2012 (révision 6a),
en fonction des modifications de la LAl, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445
et lesréférences ; voir également ATF 130V 329 et ATF 130V 332, consid. 2.2 et 2.3). I
convient de préciser que ces novelles introduites par la5 éme révision et larévision 6ade la
LAI n'ont pas amené de modifications substantielles en matiére d'évaluation du degré
dinvalidité (ATFA non publié | 249/05 du 11 juillet 2006, consid. 2.1 et Message
concernant lamodification de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF
2005 p. 4322) et de conditions d'octroi générales des mesures de réadaptation (cf. Message
concernant lamodification de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité [5 éme révision] du
22 juin 2005, FF 2005 4215, p. 4316 ; message relatif alamodification de laloi fédérale sur
|’ assurance-invalidité [6 e révision, premier volet] du 24 février 2010, FF 2010 1647, p.
1648 a 1650). 4. Interjeté dans lesforme et le délai prescrits, le recours est recevable
(art. 56 a 61 et 38 LPGA).![endif]>![if> 5. Selon une jurisprudence constante, le juge
des assurances sociales apprécie lalégalité des décisions attaquées, en régle générale,

d aprés |’ 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). Les faits survenus postérieurement doivent cependant étre pris en considération
danslamesure ou ils sont étroitement liés al’ objet du litige et de nature ainfluencer

| appréciation au moment ou la décision attaquee a été rendue (ATF 99 V 102 et les arréts
cités; ATFA du 18juillet 2005, | 321/04, consid. 5).![endif]>![if> En |'espece, suite al'arrét
rendu par la Cour de céans dans la cause A/3640/2010, I'intimé a mandaté la Dresse

E afin qu'elle compléte son expertise du 16 mars 2010. || convenait en effet
d'évaluer la capacité de travail de larecourante depuis cette date, en raison de I'aggravation
de I'état de santé de la recourante rapportée par le Dr F dans son rapport
intermédiaire du 2 septembre 2011. LaDresse E arendu son rapport
d'expertise le 22 décembre 2011, sur lequel I'intimé s'est fondé pour rejeter la demande de
prestation de la recourante dans sa décision querellée du 29 mai 2012. Dans le cadre de la
présente procédure, la recourante afait état d'une aggravation de son état de santé. A I'appui
de ses déclarations, elle a produit des certificats medicaux attestant de plusieurs
hospitalisations ainsi que des rapports établis par ses médecins traitants. Ces documents
sont tous postérieurs ala décision querellée et traitent de son état de santé dés le mois de
juin 2012 (par exemple : rapport du 28 juin 2012 delaDresse M. H ), &
I'exception du courrier du 14 février 2012 du Dr F . Ce courrier n'indique
toutefois pas en quoi, dans quelle mesure et depuis quand son état de santé se serait péjoré,
de sorte que, selon toute vraisemblance et compte tenu des él éments temporel s contenus
dans les autres piéces produites par la recourante dans le cadre de son recours, une
éventuelle aggravation de son état de santé est postérieure ala décision du 29 mai 2012. Or,
conformément alajurisprudence constante du Tribunal fédéral, lalégalité d'une décision
attaquée doit étre appréciée d'apres |'état de fait existant au moment ou ladite décision a été
rendue. Le litige porte ainsi exclusivement sur le droit de la recourante a une rente
d'invalidité et/ou a des mesures de réadaptation professionnelle de I'assurance-invalidité,



plus particuliérement sur sa capacité de travail jusqu'au 29 mai 2012, soit lejour ou la
décision querellée a été rendue. La question de savoir si I'état de santé de la recourante sest
péjoré au-dela du 29 mai 2012 et ouvre droit a des prestations de |'assurance-invalidité
devrafaireI'objet d'une décision ultérieure. 6. D’ aprés lajurisprudence, on applique de
maniére générale dans le domaine de I’ assurance-invalidité le principe selon lequel un
invalide doit, avant de requérir des prestations de I’ assurance-invalidité, entreprendre de son
propre chef tout ce qu’ on peut rai sonnablement attendre de lui pour atténuer le mieux
possible les conséquences de son invalidité ; ¢’ est pourquoi un assuré n’a pas droit a une
rente lorsqu’il serait en mesure, au besoin en changeant de profession, d’ obtenir un revenu
excluant une invalidité ouvrant droit & une rente (sur ce principe général du droit des
assurances sociales, voir ATF 123V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 consid. 4b
et les arréts cités). Laréadaptation par soi-méme est un aspect de I’ obligation de diminuer le
dommage et prime aussi bien le droit & une rente qu’ a celui des mesures de réadaptation
(art. 21 d. 4 LPGA).![endif]>![if> 7. 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 4 al. 1 LAI). SelonI’art. 7 LPGA, est
réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de
gain de |'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 les 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.
Deplus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n' est pas objectivement surmontable (al. 2
en vigueur désle 1 er janvier 2008).![endif]>![if> 8. Selonl’art. 8al. 1 LAI, les assurés
invalides ou menacés d' une invalidité (art. 8 LPGA) ont droit a des mesures de réadaptation
pour autant que ces mesures soient nécessaires et de nature a rétablir, maintenir ou
améliorer leur capacité de gain ou leur capacité d’ accomplir leurs travaux habituels (let. a)
et que les conditions d octroi des différentes mesures soient remplies (let. b). Lorsdela
fixation de ces mesures, il est tenu compte de la durée probable de lavie professionnelle
restante (art. 8 a. 1bisLAl). L’art. 8. 3let. b LAI dispose que |les mesures de réadaptation
comprennent les mesures d' ordre professionnel (orientation professionnelle, formation
professionnelle initiale, reclassement, placement, aide en capital).![endif]>![if> Pour
déterminer si une mesure est de nature & maintenir ou a ameliorer la capacité de gain d'un
assuré, il convient d'effectuer un pronostic sur les chances de succes des mesures
demandées (ATF 132V 215 consid. 3.2.2 et les références). Celles-ci ne seront pas allouées
s elles sont vouées al'échec, selon toute vraisemblance (ATFA non publié | 388/06 du 25
avril 2007, consid. 7.2). Le droit & une mesure de réadaptation suppose en outre qu'elle soit
appropriée au but de la réadaptation poursuivi par I'assurance-invalidité, tant objectivement
en ce qui concerne lamesure gque sur le plan subjectif en ce qui concerne la personne de
I'assuré (VS| 2002 p. 111 consid. 2 et les références). Sont réputées necessaires et
appropriées toutes |es mesures de réadaptation professionnelle qui contribuent directement
afavoriser laréadaptation dans lavie active. L’ étendue de ces mesures ne saurait étre
déterminée de maniére abstraite, puisque cela suppose un minimum de connaissances et de
savoir-faire et que seules seraient reconnues comme mesures de réadaptation
professionnelle celles se fondant sur le niveau minimal admis. Au contraire, il faut s'en
tenir aux circonstances du cas concret. Celui qui peut prétendre au reclassement en raison
de son invalidité adroit alaformation compléte qui est nécessaire dans son cas, S sa
capacité de gain peut ainsi, selon toute vraisemblance, étre sauvegardée ou améliorée de



maniére notable (ATF 124V 108 consid. 2a; VS| 1997 p. 85 consid. 1). Se pose en premier
lieu la question de savoir si I'assuré est invalide ou menacé d'une invalidité permanente (art.
28 a. 1 LAI). Onrappelleraqu'il n'existe pas un droit inconditionnel a obtenir une mesure
professionnelle (voir par ex. I'ATF non publié 9C_385/2009 du 13 octobre 2009). 11 faut
également relever que si une perte de gain de 20% environ ouvre en principe droit aune
mesure de reclassement dans une nouvelle profession (ATF 124 V 108 consid. 2b et les
arréts cités), la question reste ouverte sagissant des autres mesures d'ordre professionnel
prévues par laloi (cf. ATF non publié 9C_464/2009 du 31 mai 2010). 9. En vertu de
I’art. 28 al. 2 LAI, I'assuré adroit aune rente entiére s'il est invalide a 70% au moins, a un
trois-quarts de rente Sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a
50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide &40% au moins.![endif]>![if> Pour
évaluer le taux dinvalidité, 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 apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 a. 2 LAI). Il y alieu de préciser que selon la
jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale ; ce sont |es conséquences économiques objectives de
I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). 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

|’ assuré (ATFA non publié | 654/00 du 9 avril 2001, consid. 1). 10. Lesatteintes ala santé
psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sens de I'art.
44d.1LAIl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des consequences
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; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; ATFA non publié | 786/04 du 19
janvier 2006, consid. 3.1).![endif]>![if> Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayant
valeur de maladie sont finalement admis, il y aalorslieu d'évaluer le caractere exigible de la
reprise d'une activité lucrative par |'assuré, au besoin moyennant un traitement
thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que I'on peut rai sonnablement
exiger de lui. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala
santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité lucrative insuffisante;
il faut bien plutét se demander sil y alieu d'admettre que lamise a profit de sa capacité de
travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de lui, ou qu'elle serait
méme insupportable pour lasociété (ATF 127 V 294 , consid. 4c, ATF 102V 165 ; VSI
2001 p. 224 consid. 2b et les références). 11.  a) Pour pouvoir calculer le degré
d’invalidité, I'administration (ou le juge, 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
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger de I’ assuré (ATF 125V 256 consid. 4 et les
références).![endif]>![if> 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), lejuge n'est pas|lié par des régles formelles, mais doit examiner de
maniere obj ective 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'élément déterminant pour lavaleur
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,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). b) Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une
expertise confiée aun médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine
connaissance du dossier, et que I'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 125 V 351 consid. 3b/bb). c) 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
motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et gu'aucun indice concret ne
permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié a
I'assureur par un rapport de travail 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 particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant 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 (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). d)
En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir
compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de
doute, & prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit ace
dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc). €) 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
cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutét sapprécier au regard des criteres jurisprudentiels (ATF 125V 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 124 | 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 (ATF non publié
9C_369/2008 du 5 mars 2009, consid. 2.2). 12. Selon lajurisprudence relative aux art. 29
al.1Cst., 30a. 1Cst. et 6 par. 1 de la Convention européenne des droits de I’homme, les
parties a une procédure ont le droit d’ exiger larécusation d' un expert dont la situation ou le



comportement sont de nature a faire naitre un doute sur son impartialité. Cette garantie tend
notamment & éviter que des circonstances extérieures ala cause ne puissent influencer le
jugement en faveur ou au détriment d’ une partie. Les impressions individuelles d’ une des
parties au procés ne sont toutefois pas décisives.![endif]>![if> Un expert passe pour
prévenu lorsqu’il existe des circonstances propres afaire naitre un doute sur son
impartialité. Dans ce domaine, il s agit toutefois d un état intérieur dont la preuve est
difficile arapporter. C' est pourquoi il n’est pas nécessaire de prouver que la prévention est
effective pour récuser un expert. |1 suffit que les circonstances donnent |’ apparence de la
prévention et fassent redouter une activité partiale de I’ expert. L’ appréciation des
circonstances ne peut pas reposer sur les seules impressions de |’ expertisé, laméfiance a
I’égard de |’ expert devant au contraire apparaitre comme fondée sur des é éments objectifs.
Seules des circonstances constatées objectivement doivent étre prises en considération
(ATF 1271 198 consid. 2b, ATF 125V 351 consid. 3b/ee, 123 V 175 consid. 3d ; RAMA
1999 n° U 332 p. 193, U 212/97, consid. 2a/bb et les références). Selon lajurisprudence du
Tribunal fédéral, e fait qu'un médecin indépendant se voit confier réguliérement des
mandats d'expertise par un assureur ne constitue pas en soi un motif suffisant pour fonder
un manque d'objectivité et d'indépendance (ATF non publié 9C 268/2011 du 26 juillet
2011 consid. 6.2 ; ATF non publié 9C_67/2007 du 28 ao(t 2007 consid. 2.4 et les
références). 13. Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions
contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait allégués ou envisageables, le juge doit,
le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 I11 321 consid.
3.2et 3.3, ATF 126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi

N’ existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration
ou lejuge devrait statuer, dans le doute, en faveur del’assuré (ATF 126 VV 319 consid.
5a).![endif]>![if>14. Si I’administration ou lejuge, sefondant sur une appreéciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d’ office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’ autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’ administrer d' autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a, ATF 122 [11 219 consid. 3c). Une telle maniére de
proceder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’ art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SYR 2001 1V n. 10 p. 28
consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de I’ art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d).![endif]>![if> 15. En I'espéce,
I'intimé considére la recourante comme étant capable d'exercer une activité professionnelle
a70% du 1 er mai 2009 au 31 décembre 2010, puis aplein tempsdésle 1 er janvier 2011.
Elle fonde la décision querellée sur I'expertise du 22 décembre 2011 de la Dresse

E , dont la valeur probante est reconnue par le Dr G du SMR.
Cette expertise plus récente fait suite al'expertise réalisée le 16 mars 2010 et dont la valeur
probante est reconnue pour les mémes rai sons que celles exposées ci-apres.![endif]>![if>
Dans le cadre de I'expertise — du 22 décembre 2011 — qui lui a été confiée, la Dresse

E apose les diagnostics de syndrome douloureux somatoforme persistant,
présent depuis 2006, d'épisode dépressif |éger sans syndrome somati que (épisode dépressif
|éger de septembre 2005 a avril 2009 ; épisode dépressif moyen de mai 2009 afin 2010 ;



épisode dépressif [éger depuis début 2011) et de trouble du comportement alimentaire type
BED (Binge Eating Disorder), présent depuis plusieurs années, sans répercussion sur la
capacité de travail. Compte tenu de ces éléments, la Dresse E aestiméquela
recourante avait présenté une capacité de travail de 70% entre avril 2009 et lafin de I'année
2010, puis de 100% des e début de I'année 2011. L'activité professionnelle habituelle était
exigible aplein temps, sans aucune diminution de rendement. Enfin, aucune mesure de
réadaptation professionnelle n'était a envisager, la capacité de travail étant entiere. La Cour
de céans constate que |'expertise de laDresse E est en tout point conforme awix
réquisits jurisprudentielsrelatifs ala valeur probante. Elle se fonde en effet sur un examen
clinigue de larecourante et sur |'étude approfondie de son dossier médical. Elle tient compte
de ses plaintes et contient une anamnése compléte, des diagnostics clairs et justifiés au
moyen d'échelles de mesure et des conclusions motivées dénuées de contradiction.
L'expertise de laDresse E est particulierement compléte, claire et détaillée.
Son appréciation permet de comprendre le trouble dont souffre la recourante et ses
conséquences sur sa capacité de travail dans son activité habituelle. Pour le surplus, les
griefs de larecourante relatifs ala partialité de la Dresse E sont sans
fondement. En effet, cette derniére est indépendante, dans |a mesure ou elle exerce dans son
propre cabinet médical. En outre, elle a été assistée d'un interpréte lors de ses entretiens
avec larecourante, tant dans le cadre de I'expertise du 16 mars 2010 que dans celui de
I'expertise du 22 décembre 2011. Enfin et conformément ala jurisprudence constante du
Tribunal fédéral, le simple fait qu'un médecin indépendant se voie confier réguliérement par
I'OAI des mandats d'expertise, pour autant que cela soit le cas en I'espéce, ce qui n'a pas été
démontré, ne constitue pas en soi un motif suffisant pour fonder un manque d'objectivité et
d'indépendance. En I'occurrence, force est de constater qu'aucun éément ne rend
vraisemblable que laDresse E ait fait preuve de partiaité dans le cadre de ses
expertises. Pour la période antérieure au 1 er avril 2009, I'OAI sest fondé sur I'expertise du
16 mars 2010 delaDresse E , mais également sur I'expertise du 5 mars 2008
duDrB , danslaquelleil a posé le diagnostic d'épisode dépressif |éger sans
syndromes somatiques présent depuis 2005, sans influence sur la capacité de travail, totale
du point de vue psychiatrique. Cette expertise doit également se voir reconnaitre une pleine
valeur probante dans la mesure ou €elle correspond scrupuleusement aux réquisits
jurisprudentiels. En outre, le diagnostic posé par le Dr B est concordent avec
celui delaDresse E dans sa premiére expertise du 16 mars 2010. Pour sa part,
la recourante considéere qu'il convient de se fonder principalement sur les rapports des Drs
A ,C ,D etF pour évaluer son état de
santé et sa capacité de travail. Or, ces rapports ne font état d'aucun élément objectivement
vérifiable ayant été ignoré dans le cadre des expertises des Dr B et

E et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en cause leurs
conclusions. Dans son rapport du 15 janvier 2007, le Dr A diagnostique des
troubles dépressifs récurrents, épisodes actuels sévéres. Le status de larecourante est une
aboulie et une anhédonie, une perturbation de I'architecture du sommeil (troubles de
I'endormissement), une tendance a se faire des reproches alternant avec des moments de
coléreintense. A lalecture de ce rapport, il apparait que les conclusions du Dr

A ne sont pas suffisamment motivées. De plus, comme le reléve la Dresse

E , les symptdémes décrits par le Dr A ne correspondent pas aun
épisode dépressif moyen, mais a un épisode dépressif Iéger, conformément ala
Classification Internationales des Troubles Mentaux et des Troubles du Comportement




CIM-10 et au manuel de diagnostic et statistique des troubles mentaux DSM-1V-TR. Par
conséquent, la Cour de céans ne peut se fonder sur ce rapport pour déterminer |'état de santé
de larecourante et sa capacité de travail. Dans son rapport du 24 avril 2008, la Dresse

C aindigué que I'état de santé de |'assurée était stationnaire, que I'évolution
était peu favorable et que méme si |'assurée pouvait montrer une |égére amélioration de sa
thymie, elle demeurait trés figée dans une symptomatol ogie dépressive résiduelle, avec une
aboulie et un apragmatisme au premier plan, une difficulté a sortir de chez elle et ainvestir
desrelationsinterpersonnelles. A I'heure actuelle, sa capacité de travail demeurait nulle.
SelonlaDresse E , Ce status ne permet pas de déterminer I'intensité de la
dépression de larecourante. En outre, il apparait que le rapport de la Dresse C

est fort succinct et ne permet pas de comprendre en quoi son état de santé induit des
limitations fonctionnelles. Pour ces motifs, la Cour de céans ne peut se fonder sur ledit
rapport. Dans son courrier du 11 mai 2005, la Dresse D retient le diagnostic
d'épisode dépressif sévere, sansindiquer si cet état influe sur la capacité de travail dela
recourante. En outre, force est de constater que ce courrier est lacunaire, I'anamnese et les
plaintes de la recourante fai sant notamment défaut. Par ailleurs, laDresse E a
relevé que le status décrit correspondait a un épisode dépressif moyen, tel que celui
diagnostiqué par ses soins pour la période allant d'avril 2009 a fin 2010. Ledit courrier ne
peut ainsi étre retenu pour établir I'état de santé de la recourante ou sa capacité de travail.
Dans son rapport du 2 septembre 20011, le Dr F diagnostique un trouble
dépressif récurrent, épisode actuel sévere, sans symptomes psychotiques, un trouble de la
personnalité émotionnellement |abile type borderline et une somatisation comme ayant une
influence négative sur la capacité de travail de |'assurée depuis environ cing ans. Ce rapport
ne satisfait pas aux réquisits jurisprudentiels. En effet, le Dr F décrit une
aggravation générale de I'état de santé de le recourante sans toutefois expliquer précisément
en quoi elle consiste. Le rapport ne permet pas de comprendre |es diagnostics retenus. De
plus, comme le releve laDresse E ,leDr F ne décrit aucun status
dans son rapport, de sorte que rien ne permet d'étayer le diagnostic d'épisode dépressif
severe et |e trouble de la personnalité retenus. Dans son courrier al'attention du conseil de
larecourante du 14 février 2012, le Dr F conclut a une incapacité de travail a
100% depuis le début de son suivi jusqu'acejour. |l reléve que malgré le suivi régulier dela
recourante, son état psychique reste instable ce qui aconduit al'intensification de la
fréguence des entretiens médicaux afin d'éviter une hospitalisation et de garantir que son
évolution n'engendre pas de danger imminent pour sa sécurité. || convient en premier lieu
derelever quele Dr F ne fait état d'aucun élément nouveau ou démontrant une
aggravation de |'éat de santé de la recourante depuis I'expertise du 22 décembre 2011
rendue par laDresse E . Déslors, les éléments décrits ont pu étre pris en
compte dans le cadre de cette expertise. Pour le surplus, il convient de préciser que si le Dr
F conclut a une incapacité totale de travail, il ne fournit aucune explication ou
justification lui permettant de parvenir a cette appréciation de sorte que son courrier du 14
février 2012 ne peut étre retenu par la Cour de céans pour trancher lelitige qui oppose les
parties. Quant aux hombreux autres rapports et certificats médicaux produits par la
recourante depuis sa demande de prestation le 24 novembre 2006, aucun d'eux ne fait état
d'éléments objectivement vérifiables dont il n‘aurait pas été tenu compte par les Drs

B etE et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en
cause leurs conclusions. Pour le surplus, ces documents ne respectent pas les réquisits
jurisprudentiels relatifs alavaleur probante, dans la mesure ou ils sont trop imprécis,




parfoisincomplets et insuffisamment motivés. En dernier lieu, il convient de préciser que la
position du Dr F , dont I'audition est requise par larecourante, est bien
documentée par ses rapports et ses courriers. Dés lors, par appréciation anticipée des
preuves, son audition, requise par larecourante, n'est pas nécessaire. L'argumentation de la
recourante a été communiquée a plusieurs reprises et de maniére claire ala Cour de céans,
de sorte que sa comparution personnelle apparait comme superflue. Quant al'expertise
judiciaire requise par larecourante dans le cadre de son recours, il n'est pas nécessaire d'y
donner suite dans la mesure ou une pleine valeur probante a été reconnue aux expertises des
DrsB etE . Par ailleurs et conformément alajurisprudence
constante du Tribunal fédéral, le simple fait que les conclusions des médecins traitants
divergent de cellesdes Drs B etE ne suffit pas pour justifier
gu'une expertise judiciaire soit ordonnée. Compte tenu de ce qui précede, la Cour de céans
n‘a.aucun motif de sécarter des conclusions des Drs B et Dresse

E . Ainsi, larecourante doit étre considérée comme capable de travailler a
plein temps, al'exception de la période alant du 1 er avril 2009 au 31 décembre 2010
durant laquelle elle présentait une incapacité de travail de 30%. Ce taux est toutefois
insuffisant pour ouvrir droit au versement d'une rente dinvalidité. En outre et dansla
mesure ou larecourante est apte a exercer son activité habituelle depuisle 1 er janvier 2011
jusqu'au 29 mai 2012, aucune mesure d'ordre professionnel n'est opportune. 16. La Cour
de céans reléve encore que si elle nie alarecourante un droit aune rente d'invalidité ou a
des mesures de réadaptation professionnelles, elle ne remet pas en question I'existence d'une
atteinte & sa santé, par ailleurs confirmeée par les expertises des Drs B et
Dresse E , hotamment. Elle s'est bornée a considérer que les troubles dont
souffrait la recourante n'étaient pas de nature al'empécher d'exercer son activité
habituelle.![endif]>![if> Quant al'aggravation de I'état de santé dont fait état larecourante,
il convient de la considérer comme une nouvelle demande. || appartiendraal'intimé
dinstruire la cause pour la période postérieure au 29 mai 2012 et de rendre une nouvelle
décision. 17. Mal fondé, le recours doit étre rejeté.![endif]>![if> 18. Bienquela
procédure ne soit pas gratuite en matiere d'assurance-invalidité (art. 69 a. 1bisLAl), il
convient de renoncer ala perception d'un émolument, |a recourante étant au bénéfice de
I'assistance juridique (art. 12 a. 1 du reglement sur les frais, émoluments et indemnités en
procédure administrative du 30 juillet 1986 ; RS E 5 10.03).![endif]>![if> PAR CES
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