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Erwagungen

E. 1

Expression des éléments pertinents pour le diagnostic et des symptdmes L es constatations
relatives aux manifestations concretes de I’ atteinte a la santé diagnostiquée permettent de
distinguer les limitations fonctionnelles causées par cette atteinte de celles dues a des
facteurs non assurés. Le point de départ est le degré de gravité minimal inhérent au
diagnostic. Il doit étre rendu vraisemblable compte tenu de I’ étiologie et de la pathogenese
de la pathol ogie déterminante pour le diagnostic. Par exemple, sur le plan étiologique, la
caractéristique du syndrome somatoforme douloureux persistant est, selon laCIM-10 F45.5,
gu’il survient dans un contexte de conflits émotionnels ou de problemes psycho-sociaux. En
revanche, la notion de bénéfice primaire de la maladie ne doit plus étre utilisée (consid.
4.3.1.1).

E.2

Succes du traitement et de la réadaptation ou résistance a ces derniers Ce critere est un
indicateur important pour apprécier le degré de gravité. L’ échec définitif d’ un traitement
indiqué, réalisé lege artis sur un assuré qui coopere de maniéere optimale, permet de
conclure & un pronostic négatif. Si le traitement ne correspond pas ou plus aux
connaissances médicales actuelles ou parait inapproprié dans le cas d' espece, on ne peut
rien en déduire s agissant du degré de gravité de la pathol ogie. L es troubles psychiques sont
invalidants lorsqu'ils sont graves et ne peuvent pas ou plus étre traités médicalement. Des
déductions sur le degré de gravité d’ une atteinte a la santé peuvent étre tirées non seulement
du traitement médical mais aussi de la réadaptation. Si des mesures de réadaptation entrent
en considération apres une évaluation medicale, I’ attitude de |’ assuré est déterminante pour
juger du caractere invalidant ou non de |’ atteinte a la santé. Le refus de I'assuré d'y
participer est un indice sérieux d'une atteinte non invalidante. A I’inverse, une réadaptation
qui se conclut par un échec en dépit d’ une coopération optimale de la personne assurée peut
étre significative dans |le cadre d’ un examen global tenant compte des circonstances du cas
particulier (consid. 4.3.1.2).

E.3

Comorbidités La comorbidité psychique ne joue plus un réle prépondérant de maniére
générale, mais ne doit étre prise en considération qu’ en fonction de son importance concréte
dans le cas d’ espéce, par exemple pour juger si elle prive |’ assuré de ressources. |l est
nécessaire de procéder a une approche globale de I’ influence du trouble somatoforme
douloureux avec I’ ensembl e des pathol ogies concomitantes. Un trouble qui, selon la
jurisprudence, ne peut pas étre invalidant en tant que tel (cf. consid. 4.3.1.2; arrét du
Tribunal fédéral 9C 98/2010 du 28 avril 2010, consid. 2.2.2, in: RSAS 2011 IV n° 17, p.
44) n’ est pas une comorbidité (arrét du Tribunal fédéral 9C _1040/2010 du 6 juin 2011,



consid. 3.4.2.1,in: RSAS 2012 1V n° 1, p. 1) maisdoit alarigueur étre prisen
considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité (arrét du Tribunal fédéral

9C 492/2014 , op. cit., consid. 4.3.2). Ainsi, un trouble dépressif réactionnel au trouble
somatoforme ne perd pas toute signification en tant que facteur d’ affaiblissement potentiel
des ressources, mais doit étre pris en considération dans I’ approche globale (arrét du
Tribunal fédéral 9C_492/2014 , op. cit., consid. 4.3.1.3). B. Axe « personnalité »
(diagnostic de la personnalité, ressources personnelles) |l s agit d’ accorder une importance
accrue au complexe de personnalité de I’ assuré (dével oppement 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 I’ autre, appréhension de laréalité
et formation du jugement, contrdle 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 particulierement élevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte
socia » Si des difficultés sociaes ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles continuent a ne pas étre prises en considération. En revanche, le contexte de
viede |’ assuré peut |ui procurer des ressources mobilisables, par exemple par le biais de son
réseau social. 1 faut toujours s assurer qu’ une incapacité de travail pour des raisons de santé
ne se confond pas avec le chémage non assuré ou avec d autres difficultés de vie (consid.
4.3.3). 11. Catégorie « cohérence » Cette seconde catégorie comprend lesindicateursliés au
comportement de |’ assuré. (consid. 4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités
dans tous les domaines comparables de lavie Il s agit ici de se demander si I atteinte ala
santé limite |’ assuré de maniére semblable dans son activité professionnelle ou dans

I’ exécution de ses travaux habituels et dans les autres activités (par exemple, lesloisirs). Le
critere du retrait social utilisé jusqu’ici doit désormais étre interprété de telle sorte qu'il se
référe non seulement aux limitations mais également aux ressources de |’ assuré et asa
capacité ales mobiliser. Dans la mesure du possible, il convient de comparer le niveau

d activité sociale de |’ assuré avant et apres la survenance de I’ atteinte ala santé (consid.
4.4.1). B. Poids de la souffrance révélé par I’ anamneése 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 a 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
procedure assecurologique en cours. |l ne faut pas conclure al’ absence de lourdes
souffrances lorsque le refus ou la mauvai se acceptation du traitement recommandé est la
conséquence d’ une incapacité (inévitable) de |’ assuré a reconnaitre sa maladie
(anosognosie). Les mémes principes s appliquent pour les mesures de réadaptation. Un
comportement incohérent de I'assuré est [a aussi un indice que lalimitation fonctionnelle est
due & d autres raisons que | 'atteinte a la santé assurée (consid. 4.4.2). Le juge vérifie
librement si I’ expert médical a exclusivement tenu compte des déficits fonctionnels
résultant de |’ atteinte ala santé et si son évaluation de I exigibilité repose sur une base
objective (consid. 5.2.2; ATF 137V 64 consid. 1.2 infine). 9. a. Pour pouvoir calculer
le degré d’'invalidité, I’administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) abesoin de
documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes, doivent lui fournir. La
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les



références).![endif]>![if> 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), lejuge n'est paslié 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 I'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). 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. c. Ainsi, en principe, lorsqu’ 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). d. 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/eg). e.
Un rapport au sensde l'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec |'art. 49 a. 1 RAI) apour
fonction d'opérer la synthése des rensel gnements médicaux versés au dossier et de
prodiguer des recommandations quant ala suite a donner au dossier sur le plan médical. En
tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale
(art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2
RALI; arrét du Tribunal fédéral 9C _542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports
ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles
déja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au
niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier
toute valeur probante. 11s ont notamment pour but de résumer et de porter une appréciation
sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'autre ou sil y alieu de
procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14
juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). f. 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, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui I'unit & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. cc). 10.
a Envertudel’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide & 70%
au moins, aun trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il
est invalide &4 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide 240% au moins. Il 'y a
lieu de préciser que selon lajurisprudence, lanotion dinvalidité, au sens du 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 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 €lle entraine une incapacité de travail ayant des
effets sur la capacité de gain de I’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00
du 9 avril 2001 consid. 1). b. Pour évaluer le taux d'invalidité, il faut déterminer quelle
méthode appliquer en fonction du statut du bénéficiaire potentiel de larente, a savoir sil
sagit d'un assuré exercant une activité lucrative a temps complet, d'un assuré exergant une
activité lucrative atemps partiel ou d'un assuré non actif. Cet examen conduit a appliquer
respectivement la méthode générale de comparaison des revenus, la méthode mixte ou la
méthode spécifique (art. 28aLAl, en corrélation avec les art. 27ssRAI ; ATF 137V 334
consid. 3.1). 11. a 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 130 111 321

consid. 3.2 et 3.3, ATF 126 VV 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2). Auss n’existe-t-il
pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge
devrait statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 VV 319

consid. 5a).![endif]>![if> b. Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure
dans le domaine des assurances sociales, |e juge des assurances sociaes doit procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le
faire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne
peut ignorer des griefs pertinents invoqués par |es parties pour lasimple raison qu'ils
n‘auraient pas été prouves (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en
cauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas
(ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Dans un arrét de principe, le Tribunal
fédéral amodifié sajurisprudence en ce sens que lorsgue les instances cantonal es de recours
constatent qu'une instruction est nécessaire parce que |'état de fait médical doit étre élucidé
par une expertise, elles sont en principe tenues de diligenter une expertisejudiciaire si les
expertises meédicales ordonnées par I'OAl ne se révélent pas probantes (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi al'administration pour mise en oauvre d'une nouvelle
expertise reste possible, méme sous I'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment
lorsqu'il s'agit de préciser un point de I'expertise ordonnée par I'administration ou de
demander un complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010
IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012
consid. 3). Selon lanouvelle jurisprudence en lien avec les troubles somatoformes
douloureux, les expertises mises en oauvre selon I’ ancien standard de procédure ne perdent
pas en soi valeur de preuve. Lors de |’ application par anal ogie des exigences désormais



modifiées en matiere de droit matériel des preuves, il faut examiner dans chaque cas s

I’ expertise administrative et/ou juridique demandée — le cas échéant dans |e contexte

d’ autres rapports médicaux réalisés par des spécialistes — permet ou non une évaluation
concluante a la lumiére des indicateurs déterminants. Suivant le degré et I’ ampleur de
clarification nécessaire, un complément ponctuel peut dans certaines circonstances suffire
(arrét du Tribunal fédéral 9C_492/2014 , op. cit., consid. 8). Lorsque |'expertise ne répond
pas suffisamment aux questions auxquellesil faut répondre, le Tribunal fédéral a
expressément laissé la possibilité d’ un renvoi al’ administration afin que soient posées les
guestions complémentaires al’ expert (arrét du Tribunal fédéral 9C 942/2014 , op. cit.,
consid. 8). c. 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 |1 464
consid. 4a; ATF 122 111 219 consid. 3c). Une telle maniere de procéder 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; SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue
sousI’empire de |’ art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b; ATF 122V
157 consid. 1d). 12.  En I'espéce, I'intime aretenu, dans sa décision litigieuse, que la
recourante ne présentait pas d'atteinte invalidante, tant sur le plan somatique que sur le plan
psychiatrique. Il aainsi considéré qu'elle possédait une pleine capacité de travail, dans son
activité habituelle ou toute autre activité correspondant a son niveau de formation, et ce,
depuistoujours. ![endif]>![if> En effet, il Sest principalement basé sur les conclusions du
SMR du 11 septembre 2014, retenant pour seul diagnostic, une fibromyalgie sans effet sur
la capacité de travail. Le SMR se fondait, & cet égard, sur les conclusions de I'examen
rhumatol ogique du 23 janvier 2013, selon lesquelles la fibromyal gie diagnostiquée n'était
pas incapacitante, sous-réserve de |'existence d'une pathol ogie psychiatrique concomitante
ou de critéres de sévérité selon lajurisprudence. Or, sur le plan psychiatrique, le SMR a
estimé que les conclusions de I'expertise du 4 octobre 2013, diagnostiquant un épisode
dépressif sévére sans symptdmes psychotiques et un état de stress post-traumatique
totalement incapacitants, ne pouvaient étre suivies, faute de valeur probante. La recourante
soutient, quant a elle, souffrir principalement d'un état dépressif sévere et d'un état de stress
post-traumatique, entrainant une incapacité de travail totale, tant dans son activité habituelle
gue dans toute autre activité, et requiert, de ce fait, I'octroi d'une rente entiére d'invalidité a
partir du mois de novembre 2010. Elle se base, pour I'essentiel, sur les avis des Drs

C | et delaDresse J , ansi que sur les conclusions de I'expertise
psychiatrique du 4 octobre 2013. En tout état de cause, elle estime que, méme dans |e cadre
d'un syndrome douloureux diffus, les critéres permettant de retenir une incapacité compl éte
detravail sont également réalisés. Est ainsi litigieuse la question de savoir si larecourante
présente une atteinte incapacitante d'un point de vue somatique et/ou psychiatrique. 13.  a.
Il convient, de prime abord, de déterminer |'état de santé de la recourante sur le plan
psychiatrique, en examinant lavaleur probante de |'expertise du 4 octobre 2013, des lors
que, tant |'état dépressif et le trouble post-traumatique évoqués que la fibromyalgie
diagnostiquée, sont des pathologies concernées par cet aspect. ![endif]>![if> Dans cette
expertise, les expertsindiquent avoir étudié I'ensemble du dossier de la recourante et Sétre
entretenus a plusieurs reprises avec elle, ainsi qu'avec ses médecins traitants. Ce faisant, ils
ont pose les diagnostics d'épisode dépressif sévére sans symptdmes psychotiques (F32.2) et




d'état de stress post-traumatique (F43.1). lIs ont jugé gque la recourante présentait des
limitations importantes liées au trouble dépressif, sous forme d'humeur dépressive, de perte
d'intérét et de motivation, de manque d'énergie, de fatigue et de douleurs, ainsi que des
limitations au niveau cognitif, soit des difficultés au niveau de |'attention et de la
concentration. Eu égard au trouble post-traumatique, ils ont observé que la
symptomatologie qui y était liée, a savoir de I'anxiété, des troubles du sommell et une
incapacité de sintégrer au niveau social, réduisait également la capacité de travail. Au vu de
ces atteintes, ils ont conclu a une incapacité de travail totale de la recourante, tant dans son
activité habituelle que dans une autre activité, et ce, depuis 2009. La chambre de céans
constate que, contrairement a ce que soutient I'intimé, I'expertise du 4 octobre 2013 se base
sur le dossier médical de larecourante et son examen psychiatrique. L'anamnese est
compléte et les plaintes ont été prises en considération. La description et I'appréciation de la
situation médicale sont claires. Les experts se sont prononcés sur I'évolution de I'état de
santé de la recourante, sur sa capacité de travail et sur ses limitations fonctionnelles. Leurs
conclusions sont cohérentes et convaincantes. L'expertise menée est ainsi conforme aux
réquisits jurisprudentiels permettant de lui conférer une pleine valeur probante. b. Encore
faut-il apprécier si d'autres avis médicaux commandent de sécarter des conclusions de
|'expertise psychiatrique du 4 octobre 2013. A cet égard, on relévera que le 26 mai 2008, le
DrH observait déa une récidive dépressive d'intensité moyenne chez la recourante
et posait notamment le diagnostic de trouble dépressif majeur récurrent. Dans un rapport du
8 février 2010, leDr C diagnostiquait un état anxio-dépressif depuis plusieurs mois
et concluait a une incapacité totale de travail depuis le 29 novembre 2009. Dans ses rapports
consecutifs des 20 mai 2010, 16 novembre 2010, 1 er mai 2011 et 25 janvier 2012, le
praticien maintenait ses conclusions. Le 4 mars 2010, lesDrs D etE

indiquaient également parmi les diagnostics, avec effet sur la capacité de travail, un état
dépressif récurrent, suite a leurs examens des 13 octobre et 2 novembre 2009. Par rapport
du 8 juillet 2010, le Dr | posait les diagnostics, avec effet sur la capacité de travail,
de trouble dépressif majeur récurrent depuis |'an 2000 et de trouble post-traumatique depuis
1995, et indiquait qu'une activité professionnelle n'était alors pas exigible. Dans un rapport
subséquent du 20 décembre 2010, le praticien ne constatait aucune amélioration. Puis, dans
un dernier rapport du 20 avril 2011, il maintenait les mémes diagnostics, tout en faisant état
d'une aggravation de |'état de santé de la recourante en raison de son licenciement en
novembre 2010, qui avait entrainé une recrudescence de ses symptomes dépressifs, et il
jugeait la capacité de travail nulle depuis 2010. Dans un rapport du 7 février 2012, la Dresse

J retenait le diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen, et
réservait le pronostic. Le 15 juin 2015, la Dresse O confirmait que I'état de santé de

larecourante était resté stationnaire entre février 2012 et octobre 2013 et qu'il n'y avait
aucun nouveau diagnostic. Pour sa part, elle considérait que le syndrome post-traumatique,
en lien avec les scénes de torture et de guerre vécues par larecourante en Bosnie, était
principalement responsable de la symptomatologie de I'état dépressif. Pour lereste, elle
maintenait que depuis février 2012, larecourante n'avait pas été en mesure de retrouver du
travail en raison de cet état dépressif. Aussi, force est de constater que I'ensemble des
praticiens consultés et |es experts saccordent aretenir que la recourante souffre d'un état
dépressif récurrent, variant d'une intensité moyenne a sévere. En outre, al'instar des experts,
lesDrs| et O , médecins traitants de la recourante sur le plan
psychiatrique, retiennent I'existence d'un trouble post-traumatique. Enfin, tant les experts,
quelesDrsC N ,J et O , retiennent une incapacité




compléte detravail de larecourante. LesDrsC -etJ , araison du trouble
dépressif. LesDrs| , O , ans que les experts, tant a cause de ce trouble que
de I'état de stress post-traumatique. Par conséquent, il apparait que les praticiens consultés
ne contredisent pas les conclusions des experts, mais tendent, au contraire, ales corroborer.
c. L'intimé conteste la valeur probante de I'expertise psychiatrique du 4 octobre 2013 sur la
base de I'avis du SMR du 11 septembre 2014. Dans cet avis, laDresse K fait, d'une
part, grief aux experts de ne pas avoir valablement retenu le diagnostic d'état dépressif
severe, avec effet sur la capacité de travail. En effet, elle reléve qu'un trouble dépressif
récurrent d'épisode moyen, non incapacitant, a été diagnostiqué en 2008, et qu'aucune
aggravation de ce trouble n'a été objectivée depuis. Ainsi, le diagnostic des experts se base
essentiellement sur des é éments subjectifs, soit les dires de larecourante. De plus, les
€léments constatés vont al'encontre de la présence d'un épisode dépressif de degré sévere,
mais parlent, tout au plus, en faveur d'un épisode |éger a moyen. Enfin, I'échelle de
dépression Hamilton ne permet pas de poser un tel diagnostic et les criteres dela CIM-10
n'ont pas été respectés. Par ailleurs, laDresse K remargue que les éléments du
dossier laissent entendre que les douleurs et les plaintes somatiques ont préexisté au trouble
dépressif, déslors qu'un diagnostic de fibromyalgie a éé posé en 2002, alors que la
premiere évaluation psychiatrique de la recourante remonte a 2008. D'autre part, la
praticienne reproche aux experts d'avoir retenu un état de stress post-traumatique, avec
répercussion sur la capacité de travail, alors que la symptomatol ogie rel evée ne réunit pas
les critéres requis pour établir ce diagnostic et qu'elle serait d'ailleurs en amélioration par
rapport aux premiéres années de la recourante en Suisse. Au demeurant, les symptémes
relevés ne l'ont pas empéchée de travailler jusqu'en 2009 et aucune raison objective ne
permet de considérer qu'ils soient devenus incapacitants depuis. D'ailleurs, aucune
limitation fonctionnelle n'est retenue en lien avec ce trouble. Les critéres cliniques de la
CIM-10 n'ont ainsi pas non plus été respectés vis-a-vis de ce diagnostic. Or, il ressort de
I'expertise que les spécialistes ont pose leurs diagnostics d'épisode dépressif sévere sans
symptdmes psychotiques (F32.2) et d'état de stress post-traumatique, conformeément ala
classification CIM-10 (ICD 10). lls ont clairement expliqué que la recourante souffrait d'un
trouble dépressif majeur, évoluant progressivement. Ainsi, méme si larecourante n'avait
pas eu de suivi psychiatrique pendant plusieurs années, ils ont estimé qu'elle avait tres
probablement connu des épisodes dépressifs avant d'étre évaluée au niveau psychiatrique.
Les experts ont décel € une décompensation psychiatrique, quand bien méme les raisons n'en
étaient pas connues. De plus, en procédant a une évaluation psychomeétrique, selon I'échelle
d'Hamilton, ils ont évalué la dépression a une intensité sévere. Par ailleurs, ils ont diment
identifié les limitations engendrées par ces deux diagnostics sur la capacité de travail de la
recourante. |Is ont en effet indiqué que la symptomatol ogie liée au troubl e post-traumatique
influencait la capacité de travail de larecourante de fagcon négative, en engendrant anxiété,
troubles du sommeil, incapacité de sintégrer au niveau social, tandis que le trouble
dépressif provoquait une humeur dépressive, une perte de l'intérét et de la motivation, un
manque d'énergie avec une fatigue et des douleurs, ainsi que des limitations au niveau
cognitif, sous forme de difficultés au niveau de |'attention et de la concentration (expertise
du 4 octobre 2013, p. 8 et 10). Encore, dans leur complément du 20 mai 2014, les experts
ont expliqué que la recourante présentait un trouble dépressif majeur franc et que les
symptémes douloureux ne dominaient pas |e tableau clinique sur le plan psychiatrique. A
cet égard, ils ont expliqué que larecourante focalisait davantage sur les plaintes somatiques,
car il était beaucoup plus difficile pour elle, au vu de ses capacités limitées d'introspection




et de son arriére-plan socioculturel, d'élaborer ses symptomes psychiques. Par ailleurs, les
experts ont confirmé avoir posé leur diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisode
d'intensité sévére, selon les criteres du systeme CIM-10 et I'échelle d'Hamilton. IIs ont
relevé que la symptomatologie, en relation avec le trouble dépressif, était d'une intensité
importante et chronique. Sagissant de I'état de stress post-traumatique, ils ont gjouté qu'il
engendrait des difficultés importantes d'intégration sociale. A leur sens, cette situation, en
combinaison avec la personnalité de |'expertisée, faisait que la maladie, dans toutes ses
formes, avait été intégrée progressivement par |a recourante comme faisant partie de sa
personne. Ce processus avait contribué en soi, d'une fagcon importante, alarégression dela
recourante sur le plan socioprofessionnel et a son incapacité de travail. La composante
psycho-sociale n'était toutefois pas au premier plan, raison pour laquelle elle avait pu
travailler pendant une longue période, malgré ses difficultés, mais elle faisait partie du
tableau. |1 apparait ainsi que les experts ont examiné toutes les particul arités du cas d'espéce
et ont diment justifié leurs diagnostics d'état dépressif sévére et d'état post-traumaticue. A
cet égard, il convient de remarquer que I'essentiel de tels diagnostics repose toujours en
partie sur les données livrées par |'expertisé, de sorte qu'on ne saurait suivre l'intimé
lorsqu'il reproche aux experts de sétre fondés sur celles-ci, lesquelles sont par définition
subjectives. Cependant, les experts mettent également en avant des constatations objectives
pour étayer leurs diagnostics. C'est ainsi qu'ils ont notamment observeé chez la recourante un
|éger ralentissement psychomoteur, une attention et une concentration perturbées, des
moments de tension interne, des capacités de rétrospection et d'introspection limitées. Ils
ont encore relevé que sathymie était triste, avec des pleurs, surtout pendant la discussion
concernant son anamnése personnelle, que les affects étaient peu mobiles, qu'elle présentait
une anhédonie et une baisse de I'intérét et de I'élan vital, des idées de dévalorisation et des
idées noires occasionnelles (expertise psychiatrique du 4 octobre 2013, p. 5 et 6). Plus
spécifiquement, eu égard au diagnostic de trouble post-traumatique, les experts ont noté des
comportements d'évitement, qui, selon I'anamnese, sont apparus apres |es événements vécus
durant la guerre. Malgré I'amélioration constatée, ils ont jugé que ce trouble était toujours
présent et que la symptomatologie liée a ce trouble continuait ainfluencer d'une fagon
négative la capacité de travail (expertise psychiatrique du 4 octobre 2013, p. 8). De plus,
leur appréciation de I'intensité du trouble dépressif est fondée, tant par une évaluation
psychométrique (échelle d'Hamilton) que par leurs observations. A cet égard, il sied de
relever que le Tribunal fédéral adéja eu I'occasion d'indiquer qu'il ne suffit pas d'affirmer
gue l'intensité de la symptomatol ogie dépressive décrite par |'expert ne coincide pas avec
celle décrite par les médecins traitants, comme le fait le SMR dans le cas présent, car il
n'appartient pas au juge de se livrer & des conjectures qui relévent strictement de la science
médicale. Il faut bien plutdt faire état d'é éments objectivement vérifiables qui auraient été
ignorés dans le cadre de I'expertise et suffisamment pertinents pour en remettre en cause les
conclusions (arrét du Tribunal fédéral 9C_573/2009 du 16 décembre 2009 consid. 2.3 et
arrét du Tribunal fédéral 9C_872/2013 du 4 février 2014 consid. 4.2). Or, le SMR nefait
pas mention de tels éléments. Au contraire, il ne conteste pas en soi |es constatations des
experts, mais leur appréciation. En outre, les experts ont clairement expliqué que le trouble
dépressif d'intensité sévere décel é était indépendant de la symptomatol ogie doul oureuse, et
ainsi, de lafibromyalgie. Sur ce point, ils ont précisé que larecourante avait trés
probablement connu des épisodes dépressifs avant d'étre évaluée au niveau psychiatrique.
LeDrl adalleurs, lui aussi, pose |le diagnostic de trouble dépressif depuis I'année
2000 et celui de trouble post-traumatique depuis I'année 1995, dans son rapport du 8 juillet



2010. Les explications des experts, selon lesquelles | es troubles psychiatriques présentés par
larecourante ont ainsi, en réalité, vraisemblablement préexisté alafibromyalgie
diagnostiquée en 2002, doivent donc étre retenues. Les griefs élevés par le SMR al'encontre
de I'expertise du 4 octobre 2013 tombent donc afaux, ce d'autant plus qu'il Savére que la
Dresse K ne bénéficie elle-méme pas d'une spécialisation en psychiatrie. I
convient bien plutét de constater que les experts ont pose les diagnostics d'état dépressif
severe et d'état de stress post-traumati que totalement incapacitants, de maniére
convaincante et concluante, lesguels ne sont d'ailleurs pas contredits par les médecins
consultés, tel qu'examiné précédemment. d. Par conséquent, une pleine valeur probante doit
étre reconnue a l'expertise psychiatrique du 4 octobre 2013, ainsi qu'a son complément du
20 mai 2014. 11 y adonc lieu de retenir que la recourante souffre d'un état dépressif sévere,
indépendant d'une fibromyalgie, et d'un état de stress post-traumatique, entrainant une
incapacité de travail compl éte, tant dans son activité habituelle que dans une activité
adaptée, contrairement a ce qu'aretenu I'intimé. Sagissant de la date a partir de laquelleil
convient de prendre en compte cette incapacité, on observera que les experts ont indiqué
qu'elle existait « depuis I'année 2009 », sans autre précision. A cet égard, on reléveraque la
recourante a été, plus précisément, jugée incapable de travailler a compter du 29 novembre
2009, par son médecin traitant le Dr C . Aingi, sur le plan psychiatrique, il y alieu
de retenir que la recourante présente une incapacité totale de travail, dans toutes les
activités, en raison d'un état dépressif sévere et d'un état de stress post-traumatique, depuis
le 29 novembre 2009. Cela étant, la chambre de céans ne saurait, en I'état, reconnéitre ala
recourante le droit a une rente entiére d'invalidité, dans la mesure ou elle exercait une
activité atemps partiel avant son atteinte ala santé et que son statut n'a pas été fixé par
I'intimé. Par ailleurs, dans ces conditions, bien qu'une incapacité de travail totale sur le plan
psychiatrique soit reconnue, il convient d'examiner la question de savoir s lafibromyalgie
diagnostiquée, notamment par le Dr L , est également incapacitante dans son
quotidien. 14. A cet égard, la chambre de céans relévera que le dossier n'est pas
suffisamment instruit sur le plan somatique. ![endif]>![if> En effet, le diagnostic de
fibromyalgie a notamment été posé par le Dr L dans son rapport d'examen
rhumatol ogique du 23 janvier 2013. Le praticien atoutefois estimé que, d'un point de vue
purement rhumatol ogique, cette pathologie n'était pas incapacitante, tout en relevant qu'elle
pouvait I'étre en cas de pathol ogie psychiatrique incapacitante concomitante ou de
réalisation des criteres de sévérité jurisprudentiels. Le SMR a considéré, sur labase du
rapport d’ expertise psychiatrique du 4 octobre 2013, qu'il n’y avait pas comorbidité
psychiatrique grave, d’ une part, et que les critéres requis par le Tribunal fédéral jusqu’ici

N’ étaient pas réalisés, d’ autre part. L'intimé a dés lors exclu la présence d' une fibromyalgie
invalidante et rejeté la demande. Or, tel qu'exposé précédemment, par arrét du 3 juin 2015,
le Tribunal fédéral a modifié sajurisprudence. Il y adorénavant lieu d’ examiner si les
répercussions fonctionnelles de I’ atteinte a la santé constatée médical ement sont prouvées
de maniere définitive et sans contradiction avec une vraisemblance (au moins)
prépondérante au moyen des indicateurs standard. Force est de constater que I’ expertise
psychiatrique du 4 octobre 2013 ne permet pas de répondre a ces questions. Dans ces
conditions, il sejustifie de renvoyer la cause al'intimé pour mise en cauvre d'une expertise
bidisciplinaire, auprés des Drs M etN , € d'un rhumatol ogue indépendant,
afin qu'une approche global e puisse étre effectuée entre les diagnostics d'état dépressif
severe, ains que d'état post-traumatique, et lafibromyalgie décelée, et que les autres
indicateurs puissent étre examinés, conformément ala nouvelle jurisprudence rendue, dans




le but de déterminer les réelles répercussions fonctionnelles de lafibromyalgie
diagnostiquée. 15. En I'éat, il serarenoncé aux auditions de témoins sollicitées par la
recourante, celles-ci n'apparaissant pas utiles a ce stade. ![endif]>![if> 16. Au vu de ce qui
précede, le recours sera en partie admis et la décision du 17 novembre 2014 sera annul ée. ||
seradit que la recourante présente une incapacité de travail totale, dans toutes les activités,
sur le plan psychiatrique, a partir du 29 novembre 2009, et la cause serarenvoyée al'intimé
pour instruction complémentaire dans le sens des considérants, détermination du degré
d'invalidité de larecourante et nouvelle décision. ![endif]>![if> Larecourante obtenant gain
de cause, une indemnité de CHF 1'800.- lui sera accordée atitre de participation asesfrais
et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur les frais, énoluments et indemnités
en matiére administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). Pour le reste, étant donné
gue la procédure n'est plus gratuite depuisle 1 er juillet 2006 (art. 69 a. 1bisLALl), au vu du
sort du recours, il y alieu de condamner I'intimé au paiement d'un émolument de
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