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Erwägungen

E. 3
Comorbidités La comorbidité psychique ne joue plus un rôle prépondérant de manière
générale, mais ne doit être prise en considération qu’en fonction de son importance concrète
dans le cas d’espèce, par exemple pour juger si elle prive l’assuré de ressources. Il est
nécessaire de procéder à une approche globale de l’influence du trouble somatoforme
douloureux avec l’ensemble des pathologies concomitantes (consid. 4.3.1.3). Un trouble
qui, selon la jurisprudence, ne peut pas être invalidant en tant que tel (arrêt du Tribunal
fédéral 9C_98/2010 du 28 avril 2010 consid. 2.2.2) n’est pas une comorbidité (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_1040/2010 du 6 juin 2011 consid. 3.4.2.1) mais doit à la rigueur être
pris en considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité Ainsi, un trouble
dépressif réactionnel au trouble somatoforme ne perd pas toute signification en tant que
facteur d’affaiblissement potentiel des ressources, mais doit être pris en considération dans
l’approche globale (ATF 141 V 281 consid. 4.3.1.3). B. Axe « personnalité » (diagnostic de
la personnalité, ressources personnelles) Il s’agit d’accorder une importance accrue au
complexe de personnalité de l’assuré (développement et structure de la personnalité,
fonctions psychiques fondamentales). Le concept de ce qu’on appelle les « fonctions
complexes du Moi » (conscience de soi et de l’autre, appréhension de la réalité et formation
du jugement, contrôle des affects et des impulsions, intentionnalité et motivation) entre
aussi en considération. Comme les diagnostics relevant des troubles de la personnalité sont,
plus que d’autres indicateurs, dépendants du médecin examinateur, les exigences de
motivation sont particulièrement élevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte social » Si des
difficultés sociales ont directement des conséquences fonctionnelles négatives, elles
continuent à ne pas être prises en considération. En revanche, le contexte de vie de l’assuré
peut lui procurer des ressources mobilisables, par exemple par le biais de son réseau social.
Il faut toujours s’assurer qu’une incapacité de travail pour des raisons de santé ne se
confond pas avec le chômage non assuré ou avec d’autres difficultés de vie (consid. 4.3.3).
II. Catégorie « cohérence » Cette seconde catégorie comprend les indicateurs liés au
comportement de l’assuré. (consid. 4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités
dans tous les domaines comparables de la vie Il s’agit ici de se demander si l’atteinte à la
santé limite l’assuré de manière semblable dans son activité professionnelle ou dans
l’exécution de ses travaux habituels et dans les autres activités (par exemple ses loisirs). Le
critère du retrait social utilisé jusqu’ici doit désormais être interprété de telle sorte qu’il se
réfère non seulement aux limitations mais également aux ressources de l’assuré et à sa
capacité à les mobiliser. Dans la mesure du possible, il convient de comparer le niveau
d’activité sociale de l’assuré avant et après la survenance de l’atteinte à la santé (consid.
4.4.1). B. Poids de la souffrance révélé par l’anamnèse établie en vue du traitement et de la
réadaptation La prise en compte d’options thérapeutiques, autrement dit la mesure dans
laquelle les traitements sont mis à profit ou alors négligés, permet d’évaluer le poids effectif



des souffrances. Tel n’est toutefois pas le cas lorsque le comportement est influencé par la
procédure assécurologique en cours. Il ne faut pas conclure à l’absence de lourdes
souffrances lorsque le refus ou la mauvaise acceptation du traitement recommandé est la
conséquence d’une incapacité (inévitable) de l’assuré à reconnaître sa maladie
(anosognosie). Les mêmes principes s’appliquent pour les mesures de réadaptation. Un
comportement incohérent de l'assuré est là aussi un indice que la limitation fonctionnelle est
due à d’autres raisons que l'atteinte à la santé assurée (consid. 4.4.2). Le juge vérifie
librement si l’expert médical a exclusivement tenu compte des déficits fonctionnels
résultant de l’atteinte à la santé et si son évaluation de l’exigibilité repose sur une base
objective (consid. 5.2.2; ATF 137 V 64 consid. 1.2 in fine). 11.    Pour pouvoir calculer le
degré d’invalidité, l’administration (ou le juge en cas de recours) a besoin de documents
qu’un médecin, éventuellement d’autres spécialistes, doivent lui fournir. La tâche du
médecin consiste à porter un jugement sur l’état de santé et à indiquer dans quelle mesure et
pour quelles activités l’assuré est, à ce motif, incapable de travailler. En outre, les données
médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V 256 consid. 4; ATF 115 V 133 consid.
2).![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), le juge n’est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière
objective tous les moyens de preuve, quelle qu’en soit la provenance, puis décider si les
documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En
cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l’affaire sans apprécier
l’ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L’élément déterminant pour la valeur probante
d’un rapport médical n’est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. À cet égard,
il convient que les points litigieux importants aient fait l’objet d’une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en considération les
plaintes exprimées, qu’il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l’expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3; ATF 122 V 157 consid. 1c). 12.    En
principe, une nouvelle jurisprudence doit s'appliquer immédiatement aux affaires pendantes
au moment où elle est adoptée (ATF 135 II 78 consid. 3.2). Cela étant les expertises mises
en œuvre selon l’ancien standard de procédure ne perdent pas en soi valeur de preuve. Lors
de l’application par analogie des exigences désormais modifiées en matière de droit
matériel des preuves, il faut examiner dans chaque cas si l’expertise administrative et/ou
juridique demandée – le cas échéant dans le contexte d’autres rapports médicaux réalisés
par des spécialistes – permet ou non une évaluation concluante à la lumière des indicateurs
déterminants. Suivant le degré et l’ampleur de clarification nécessaire, un complément
ponctuel peut dans certaines circonstances suffire (ATF 141 V 281 consid. 8).![endif]>![if> 
13.    En l’espèce, les expertises versées au dossier ne permettent pas de statuer sur la
capacité de gain de la recourante, telle qu’elle doit être déterminée en fonction des
nouveaux critères jurisprudentiels développés plus haut. ![endif]>![if> Bien que cette
question puisse rester ouverte, il n’est au demeurant pas certain que les expertises déjà
réalisées satisfont aux réquisits jurisprudentiels, dès lors qu’en particulier celle du Dr
C_______ n’examine pas la capacité de travail de la recourante à l’aune de l’ensemble des
critères qui prévalaient jusqu’à la récente modification de la jurisprudence pour déterminer
la capacité de gain d’un assuré présentant un trouble somatoforme douloureux. Lorsqu’une



expertise ne permet pas une appréciation concluante du cas à l'aune des indicateurs
déterminants développés par la nouvelle jurisprudence en lien avec les troubles
somatoformes douloureux et d’autres syndromes somatiques dont l'étiologie est incertaine,
un renvoi à l’administration pour instruction complémentaire et nouvelle décision est
possible (arrêt du Tribunal fédéral 8C_219/2015 du 12 octobre 2015 consid. 5.4). L’intimé
a au demeurant conclu à ce que la cause lui soit renvoyée pour instruction complémentaire,
l’état de santé de la recourante n’étant pas stabilisé. Il lui appartiendra dès lors de compléter
l’instruction de façon conforme aux nouvelles exigences posées par le Tribunal fédéral en
matière de troubles somatoformes douloureux – également applicables à la fibromyalgie,
comme on l’a vu. 14.    Eu égard à ce qui précède, le recours sera partiellement admis et la
cause renvoyée à l’intimé pour instruction complémentaire et nouvelle
décision.![endif]>![if> La recourante, qui n’est pas représentée, n’a pas droit à des dépens
(art. 61 let. g LPGA). La procédure en matière d’assurance-invalidité n'étant pas gratuite,
l’intimé supporte l’émolument de CHF 500.- (art. 69 al. 1 bis LAI). PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A la forme :
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