GE_GERICHTE A/797/2014 vom 23. Januar 2015

GE Cour dejustice, 2015-01-23, FR

Queélle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte A_797 2014
FR: GE_GERICHTE A/797/2014 du 23 janvier 2015

IT: GE_GERICHTE A/797/2014 del 23 gennaio 2015

Erwagungen

E. 1

ere Chambre En la cause Madame A , domiciliée au LIGNON, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre BAERTSCHI Karin recourante contre OFFICE
DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, Servicejuridique, Sis rue

des Gares 12, GENEVE intimé EN FAIT 1. Madame A , héele 1974, a
exercé la profession d’indépendante itinérante dans la vente de produits artisanaux de 2003
a 2005, puis d aide-soignante au Centre B deC de 2005 a 2006. Ellea

déposé le 12 novembre 2010 une demande de prestations Al auprés de I'Office de
I'assurance-invalidité du canton de Geneve (OAl), alléguant souffrir depuis 2006 d'une
dépression chronique invalidante et d'une décalcification des articulations.![endif]>![if>

2. Dans un rapport du 15 décembre 2010, le docteur D , pSychiatre, a
diagnostiqué des troubles mentaux et du comportement liés al'utilisation de cannabis,
syndrome de dépendance, depuis 1994, un trouble de la personnalité émotionnellement
labile type borderline depuis I'adolescence, et un trouble dépressif récurrent, épisode actuel
moyen depuis 2005 et un status post-opération pour tumeur gynécol ogique (ablation de

I” utérus et des ovaires) en 2005 et 2008. 1l rapporte une enfance difficile avec un péere
alcoolique et maltraitant et des périodes de baisse d’ humeur périodique. De |’ anamness, il
ressort que I’ assurée a échoué dans son apprentissage du fait de ses consommations de
cocaine et d ecstasy, qu’ elle aarrété les drogues dures a la naissance de safille en 2004,
mais a continué a fumer du cannabis tous les jours au moins une foisle soir. Elle ade
longues périodes sans revenu et doit étre aidée par |" Hospice général, elle est sans activité
professionnelle depuis 2009. A la suite de son opération pour ablation d’ une tumeur
gynécologique en 2008, elle développe un état dépressif avec de nombreuses somatisations
qui I'invalide dans tous les domaines de savie. Elle ne peut plus exercer une activité
lucrative, elle arestreint ses contacts sociaux et a de la peine a s occuper de son ménage,
toute son énergie est consacrée al’ éducation de safille.![endif]>![if> Selon |e médecin,

|’ assurée présente clairement un état dépressif majeur chronique et d’ intensité moyenne a
Sevére, avec anxiété et somatisation. Sa représentation du corps semble par moment
completement inadéguate. Elle atoujours eu des baisses de I” humeur depuis |’ adolescence,
avec un premier épisode dépressif majeur en 2005 al’ age de 30 ans. L e deuxieme épisode
dépressif majeur débute au décours de son opération en 2008 et persiste jusqu’a ce jour.

L’ assurée met en avant ses symptomes physiques qu'’ elle attribue en partie aux traitements
hormonaux de substitution ala suite de son opération (ablation des ovaires). Le médecin
gjoute que le pronostic est réservé du fait de la présence de plusieurs comorbidités et de la
chronicité de son état dépressif avec une atteinte dans tous les domaines de savie et de

|” absence de prise de conscience, ¢’ est la composante psychique de sestroubles. Le
meédecin estime |’ incapacité de travail de sa patiente a 100% du 1 er octobre au 30
novembre 2010, précisant qu’ « elle ne peut pas se concentrer ou effectuer un travail qui



demande de I’ attention, car €elle est en proie a ses douleurs et malai ses physiques continus et
ses symptomes dépressifs diminuent ses capacités cognitives ». || considére qu’ on ne peut

S attendre a une reprise de I’ activité professionnelle. 3. Dans un premier temps, I’ OA
a, par décision du 12 septembre 2011, rejeté lademande, au motif que |’ atteinte ala santé ne
justifiait pas une incapacité durable de travail. ![endif]>![if> 4. L’ assurée ainterjeté
recours contre ladite décision, et produit plusieurs piéces médicales dont un courrier de son
médecin traitant daté du 4 novembre 2011, aux termes duquel elle souffre d’ « un trouble
hypocondriague, un trouble de la personnalité anxieuse ou évitante avec des traits
dépendants - lequel constitue une perturbation sévere de son caractére et de ses
comportements, ce qui entraine des difficultés personnelles et sociales trés importantes -, un
trouble dépressif récurrent dont I’ épisode actuel est d’intensité moyenne selon les critéres
delaCIM-10, une agoraphaobie et une dépendance au cannabis ». Selon lui, I état physique
serait aussi précaire, avec un amaigrissement prononcé, des problemes dentaires et
cutanés.![endif]>![if> Le Dr D indique que le suivi psychiatrique est difficile, du fait
gue I’ assurée présente des périodes de prostrations. Elle ne sort plus de chez elle. Elle ne se
rend pas aux rendez-vous, de méme qu’ elle souffre de fortes angoisses des qu’ elle doit se
déplacer hors de chez elle du fait de son agoraphobie. Le médecin reléve du reste qu’' « elle
se fait toujours accompagner par un ami en voiture amon cabinet ». Les traitements
pharmacol ogiques proposés ne sont pas tous supportés, car le moindre effet secondaire
entraine de fortes angoisses liées a sa perception faussée et a ses sensations corporelles qui
peuvent par moment revétir un caractére délirant. Le médecin souligne ainsi que « la
sevérité et la chronicité de I’ ensembl e de ses troubles psychiatriques, ses plaintes et
symptomes corroborés objectivement par mon observation clinique depuis plus d’un an, et
I’ absence de réponse thérapeutique, entrainent une incapacité de travail totale et de longue
durée depuis le 10 septembre 2010 ». 5. Le service médical régional Al (SMR) aadors
proposé la mise en cauvre d une expertise, de sorte que, par arrét du 27 mars 2012, la
chambre de céans a admis e recours, annulé la décision du 12 septembre 2011 et renvoyé la
cause al’ OAI pour instruction complémentaire.![endif]>![if> 6. Dans un rapport du 20
juillet 2012, le Dr E , généraliste, aindiqué que sa patiente souffrait d’ une dépression
chronique depuis 2000, avec tentative de suicide. |1 a également retenu les diagnostics de
trouble de la personnalité émotionnellement labile de type borderline, trouble dépressif
récurrent, ainsi que troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation de cannabis. |1
aestimé I'incapacité de travail a100% depuis 2008 et précisé qu’ on ne pouvait s attendre a
une reprise de |’ activité professionnelle. Selon lui, I’ assurée ne peut par ailleurs exercer
aucune activité lucrative, pour laguelle elle devrait étre accroupie, a genoux, soulever et
porter des charges, monter sur une échelle, un échafaudage ou des escaliers. 1l a gjouté que
la capacité de concentration et larésistance étaient limitées. ![endif]>![if> 7. L’OAl a
confirmé que lamise en cauvre d’ une expertise pluridisciplinaire (médecine interne,
rhumatologie et psychiatrie) simposait.![endif]>![if> Le conseil de I’ assurée a été informé
le 11 juillet 2013 que I’ expertise serait réalisée par la Clinique romande de réadaptation
(CRR) aSion, soit par lesDrs F , médecine interne générale, G , pSychiatrie,
etH , rhumatologie. 8. Lerapport d’ expertise a été établi le 30 septembre 2013.
I[endif]>![if> &) A I"issue de la discussion interdisciplinaire, il est indiqué que « Verslafin
de sa scolarité obligatoire, elle commence a consommer des drogues (cannabis, cocaine,
LSD, ecstasy). A 15 ans, elle quitte le foyer parental sur un geste violent de son pére a son
€gard, pour habiter chez sa grand-meére maternelle. Elle débute ensuite un apprentissage,

qu’ elle abandonne dans ce contexte de consommation. (...) A 27 ans (2001), elle présente



des troubles gynécol ogiques qui nécessitent plusieurs gestes chirurgicaux qui lui laissent
guel ques séquelles (cadioscopie pelvienne et ponction-drainage d’ un kyste au sein gauche,
avec dans les suites, des douleurs pelviennes et une déformation du sein). En 2008, son état
nécessite I’ ablation d’un ovaire. En 2009, I’ intervention doit étre reprise et étendue. En
2009, au décours de cet épisode gynécologique, €elle aurait développé un état dépressif. En
décembre 2011, samere lui révéle que safille (13 ans) vient de se plaindre auprés d’ elle du
harcelement de son grand-pere pour lui imposer un rapport sexuel, avec des abus depuis

I’ &ge de quatre ans. Cette révélation intervient au cours de vacances en Italie des
grands-parents avec leur petite-fille, comme cela était fréguent. Suite a cet événement, sa
meére aurait décidé de se séparer de son pere et celui-ci, dans ce contexte, aurait préféré
rester dans les Pouilles, dans sa famille d origine. De son c6té€, |’ assurée, confrontée a des
souvenirs enfouis que cette révélation afait resurgir, décide par contre-coup de mettre un
terme alarelation violente qu’ elle subit depuis plus de sept ans de la part de son
compagnon. Cette séparation ne convient pas asafille qui s était attachée a cet homme ».
Aucun diagnostic ayant une répercussion sur la capacité de travail n’a été retenu. Les
diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail sont les suivants: - trouble
somatoforme, sans précision ![endif]>![if> - troubles mentaux et troubles du
comportement liés al’ utilisation de dérivés de cannabis, syndrome de dépendance,
utilisation continue! [endif]>![if> - troubles mentaux et troubles du comportement liés
al’utilisation de cocaine, syndrome de dépendance, actuellement abstinente! [endif]>![if>

- troubles mentaux et troubles du comportement liés al’ utilisation de |’ alcool,
syndrome de dépendance, utilisation épisodique! [endif]>![if> - troubles mentaux et
troubles du comportement liés al’ utilisation d’ hallucinogénes, syndrome de dépendance,
actuellement abstinente! [endif]>![if> - troubles mentaux et troubles du comportement
liésal’ utilisation d’ ecstasy et d’ autres drogues de synthese, syndrome de dépendance,
actuellement abstinente! [endif]>![if> - probable syndrome rotulien droit! [endif]>![if>
S agissant du diagnostic d’ agoraphobie ou d’ état de stress post-traumatique, les experts ont
considéré que « les acces anxieux qu'’ elle décrit n’ont pas |’ intensité paroxystique d’ une
attaque de panique. L’ examen recherche et ne retrouve pas de signes pour une agoraphaobie
Ou un état de stress post-traumatique. Elle ne mentionne pas d’idées suicidaires. (...) La
toxicomanie, présente depuis |’ adolescence, et lavie un peu marginale qu’ elle a menée,
posent la question d’ un trouble de la personnalité. Toutefois, ni I’anamnese, ni

I’ observation, N’ aménent d’ éléments attestant de perturbations sévéres au niveau de la
constitution caractérologique et des tendances comportementales. La perception de soi et
d’autrui, le mode de penser, | affectivité et lafagon d’ entrer en relation et de gérer les
relations interpersonnelles, ne comportent pas chez elle un caractére déviant notoirement
des normes socioculturelles et entrainant inévitablement des difficultés personnelles et
sociales considérables. En dehors de la toxicomanie, quelques singularités peuvent étre
relevées, comme la place centrale faite aux abus sexuels pendant I’ enfance dont elle fait état
(souvenirs ensevelis puis retrouvés) et le profond rejet du pére qu’ elle exprime a plusieurs
occasions (pere sur lequel elle place toute la responsabilité de ses difficultés et de celles de
safille) ; larelation horizontale avec safille, qu’ elle décrit comme « fusionnelle » ; une
crainte excessive de ne pas étre |’ objet d’amour principal de safille et lacrainte d’ étre
rejetée ou abandonnée par elle ; une tendance alarestriction du style de vie. En dehors, elle
décrit quelques amitiés durables et de bonnes rel ations stables avec certaines personnes ».
S agissant du trouble borderline relevé par le Dr D ,ilsindiquent qu’ : « Untel
trouble a é&té avancé par le psychiatre traitant. En novembre 2010, au tout début de son suivi



(septembre 2010), il arapporté un trouble borderline. En janvier 2011, ses observations
clinigues |’ ont conduit aréviser son diagnostic, pour un trouble de la personnalité de type
anxieux-évitant et dépendant. Dans ses deux évaluations, il aretenu un trouble de la
personnalité. Pour ce qui nous concerne, la biographie et nos propres observations cliniques
ne nous ont pas amenés a considérer qu'’ elle présente un trouble de dimension morbide au
niveau de sa personnalité. En effet, nous n’ avons pas constaté de perturbations séveres de la
constitution caractérologique et des tendances comportementales. Seul le contrdle des
impulsions et |a satisfaction des besoins apparait tres perturbé, ce qui contribue a décrire la
toxicomanie et qui ne suffit pas a définir un trouble de la personnalité. Cependant, si les
réquisits diagnostiques pour un trouble de la personnalité ne sont pas satisfaits dans ce cas,
on peut admettre qu’il existe chez elle des traits accentués de la personnalité qui, sans
franchir le seuil pathologique, peuvent néanmoins contribuer ala mettre en difficulté au
niveau du social et donc professionnel. On peut par exemple relever une préoccupation par
la peur d’ étre abandonnée par la personne avec qui elle aune relation proche (safille) et

d étre livrée a elle-méme ou abandonnée, ce qui est un trait appartenant au spectre d’ une
personnalité dépendante et aussi, avec certaines nuances, a celui d’ une personnalité
borderline. On peut aussi certainement relever, une tendance alarestriction du style de vie
résultant du besoin de sécurité, qui elle, appartient au registre anxieux-évitant. Méme s'il est
difficile d’ éablir avec certitude un diagnostic de personnalité sur un aussi court laps de
temps et avec des informations biographiques lacunaires, il est possible de dire que

|’ assurée ne présente pas, en dehors de la toxicomanie, un trouble sévére et décompensé qui
seul pourrait entrer en ligne de compte au niveau des questions posées. Quant au trouble
dépressif, ils déclarent que « Les baisses d’ humeur périodiques dont fait état I’ assurée, ne
décrivent pas typiquement un trouble dépressif récurrent. En effet, elle décrit des variations
d humeur d’un jour sur I’ autre, chaque semaine, avec environ 40% des jours ou €lle se sent
bien et ou elle peut étre entreprenante, et 60% des jours ou elle se sent mal, anxieuse et peu
entreprenante (évitant de sortir, de voir des amis etc.). Typiquement, un trouble dépressif
récurrent décrit larécurrence d’ au moins deux épisodes dépressif d’ une durée habituelle de
plusieurs mois (au moins deux semaines), entrecoupés de périodes de rémission de
plusieurs mois au moins, ou I’ humeur est normale. (...) Notre examen ne nous permet pas
de retenir la présence actuelle d’ un état dépressif caractérisé. En effet, I” humeur n’ est pas
manifestement déprimée, I’intérét et le plaisir sont conservés et |’ énergie n’ est pas réduite.
Or, il faut qu’au moins deux de ces critéres soient présents pour retenir un état dépressif,
méme |éger. De plus, d’ autres symptdmes habituels dans une dépression sont absents,
comme une morosité, un pessimisme, une dévalorisation de soi ou encore d’ autres
distorsions cognitives typiques. On ne retrouve pas actuellement chez I’ assurée ni une perte
d'intérét et de plaisir tous les jours depuis des semaines, ni une cul pabilité pathol ogique, ni
des idées de mort envahissantes qui seraient des signes de gravité. On peut également
relever que la dépression chronique annoncée n’ajamais nécessité une hospitalisation, ni
méme un traitement médicamenteux tres consistant, ni en général un suivi spécialisé ». En
substance, |e diagnostic de trouble somatoforme douloureux a principalement été retenu.
Toute pathologie psychiatrique incapacitante associée est écartée et exclut explicitement les
critéres de gravité. Les diagnostics somatiques retenus sont sans conséquence sur la
capacité de travail dans une activité simple. |l 'y associe de discrets troubles cognitifs
susceptibles de limiter la capacité d' acquisition de nouvelles compétences. Le pronostic, en
termes de reprise du travail, reste réservé, principalement en fonction del’inactivité
prolongée et de I’ intoxication au cannabis qui persiste. La capacité de travail est ainsi



entiére dans toute activité. Aucune diminution du rendement n’ est relevée, en dehors de
celle qui pourrait éventuellement étre causée par la consommation de cannabis. b) Le Dr

G , expert-psychiatre, a précisé en particulier que « chez I’ assurée, historiquement,
les consommations de drogues et d'a cool sont apparues dans |’ adolescence, alors

gu’ aucune maladie psychiatrique n’ était présente. Certes une personnalité borderline est
mentionnée par le psychiatre dans son premier rapport - et un abus de substances
psychoactives est souvent partie de I'expression de ce trouble - mais elle ne |’ est plus dans
son deuxiéme rapport. Par ailleurs, de notre cbté, nous ne retrouvons pas chez |’ assurée un
trouble de la personnalité de dimension morbide qui seul pourrait étre pris en compte dans
cette discussion. Nous relevons donc que dans ce cas, on ne retrouve aucun trouble
psychiatrique grave pour lequel on puisse considérer que le syndrome de dépendance
observé en est une conséquence induite. Dans ce cas, |a consommation de ces substances
multiples qui a conduit a un syndrome de dépendance (toxicomanie) doit donc étre
considérée comme primaire ». L’ expert considere qu’ « a coté de la toxicomanie primaire et
du trouble somatoforme, I’ assurée ne présente pas une comorbidité psychiatrique severe.
Les autres facteurs de gravité qu'il est habituel de rechercher dans un tel cas, sont
également absents. |1 dit acet égard n’ avoir retrouvé ni une perte totale d' intégration sociale
touchant tous les domaines de lavie, ni une absence de rémission désespérante, malgré un
traitement adapté et bien conduit dans une durée suffisante, ni un état psychique pouvant
étre considéré comme totalement fixé (“cristallis€"), ni enfin une comorbidité somatique
grave (sous réserve de |’ appréciation des autres experts mandatés) ». Par rapport aux avis
médicaux antérieurs, il précise qu’ « il nous semble que notre position ne nous met pas sur
le fond en porte-a-faux avec les avis médicaux précédents. || semble par contre que les
évaluations antérieures de I’ exigibilité médicale ont pu télescoper en partie les plans
psychique et physique, ce dont nous nous sommes gardés dans le cadre du mandat qui nous
a été confié. Nous nous sommes écartés du psychiatre traitant, en ne retenant, a coté de la
toxicomanie, ni un trouble de la personnalité de dimension morbide, ni une agoraphobie ».
II'en conclut que « I’ assurée ne souffre pas d’ une maladie mentale ou d un trouble
psychique équivalent, ayant valeur de maladie invalidante al’ aune des critéres actuels. On
trouve chez elle une toxicomanie primaire et un trouble somatoforme. Sur le plan
psychiatrique, d’ un point de vue médico-théorique, sa capacité de travail est donc entiére. |l
appartient aux autres experts également mandatés de dire s'il existe des limitations
physiques et |e cas échéant & quel degré. Par ailleurs, nous sommes conscients que, Sous
I’angle qui est le nbtre, une "reprise d’ activité professionnelle au niveau du secteur
économique” parait aujourd hui assez illusoire ». ¢) La Dresse H , expert
rhumatologue, N’ aretenu aucun diagnostic ayant une répercussion sur la capacité de travail
sur le plan rhumatologique. Elle a posé atitre de diagnostics sans répercussion sur la
capacité de travail, celui d état douloureux chronique diffus s accompagnant de
cervicalgies, de possible syndrome rotulien droit et d’ ostéopénie, étant précisé que les
documents d’imagerie ne permettaient pas d’ objectiver une quelconque Iésion spécifique
dans ce cadre. Elle considére que | es atteintes au plan articulaire n’ entrainent pas de
limitation significative objective sur la capacité de travail de |’ assurée, de sorte qu’ on peut
théoriquement exiger d’ elle qu’ elle exerce une activité, quelle qu’ elle soit, aun taux de
100%. La Dresse H ajoute cependant que cette assurée, souffrant également de
troubles psychiques, le taux précis d’incapacité ne peut étre fixé qu’ au sein de la discussion
interdisciplinaire. d) L’ examen neuropsychologique enfin a montré des difficultés
cognitives |égéres, dans le domaine du calcul et de |’ écriture, un ralentissement affectant



spécifiquement I’ aspect lexical, et un Iéger déficit de mémoire verbale. La Dresse | :
expert neuropsychologue, aa cet égard indiqué que : « Si I’on ne peut exclure que ces
déficits soient la conségquence de I’ abus antérieur de drogues dures, ladyscalculie et la
dysorthographie évoqueraient plutdt une origine dével oppemental e ce que corroborent les
difficultés scolaires signalées par |’ assurée . Quoi qu’il en soit, ils ne renforcent pas
I”hypothese d’ un trouble cognitif secondaire ala dépression. Par ailleurs, ils seraient
susceptibles de limiter I acces de I’ assurée a certaines formations professionnelles, mais
seralent sans impact dans une activité simple ». 9. Dans une note du 29 octobre 2013, le
médecin du SMR a constaté que |’ expertise de la CRR avait été réalisée selon les exigences
de qualité en vigueur. Il en résulte que le trouble somatoforme ne s’ accompagne pas

d’ éléments de sévérité selon lajurisprudence, et que latoxicomanie est considérée comme
primaire et non du ressort de I’ Al. Par conséquent, il confirme que I’ assurée ne présente pas
d’incapacité de travail au sensdel’ Al et que la capacité de travail est entiére depuis
toujours.![endif]>![if> 10. Un projet de décision a été transmisal’ assurée le 8 novembre
2013, aux termes duquel ni le droit alarente, ni le droit & des mesures professionnelles, ne
sont reconnus.![endif]>![if>11. Par courrier du 3 décembre 2013, I’ assurée a contesté ce
projet, alléguant qu’ elle ne pouvait pas travailler, qu’ elle souffrait de troubles psychiques
chroniques depuis de nombreuses années et qu'il lui était impossible de sortir de chez elle
selon les périodes (angoisse, peur, incapacité d’ affronter la vie courante, douleurs
multiples).![endif]>![if> Représentée par Me Karin BAERTSCHI, elle acommuniqué a
I’OAl un avisdu Dr E du 5 décembre 2013 dans lequel celui-ci s étonne des
divergences de diagnostics, d’ une part, et souligne une possible confusion de dossiers en
raison de la désignation d’ une certaine Madame J dans le rapport d’ expertise. Aussi
ce médecin préconise-t-il une nouvelle expertise neuropsychologique et psychiatrique. 12.
Constatant qu’ effectivement une certaine Mme J est mentionnée atrois reprises dans
le rapport d’ examen neuropsychologique, le médecin du SMR a proposé d’ interroger la
CRR, afin de déterminer s'il y avait eu confusion entre deux dossiersou s'il s agissait d’ une
erreur de frappe.![endif]>![if>13. Par courrier du 27 janvier 2014, la Dresse K a
affirmé que la confusion ne portait que sur le nom et que les informations contenues en page
1 du rapport d’ évaluation neuropsychologique concernaient |’ assurée et elle seule, de sorte
qu'il n'y avait pas lieu de remettre en question les conclusions de |’ examen
neuropsychologique.![endif]>![if> 14. Par décision du 13 février 2014, I' OAIl a confirmé
son projet de décision du 8 novembre 2013. ![endif]>![if> 15. L’assurée, par
I’intermédiaire de son mandataire, ainterjeté recoursle 17 mars 2014 contre ladite décision.
Elle conclut, préalablement, a ce qu’ une nouvelle expertise psychiatrique et rhumatol ogique
confiée a des experts neutres et indépendants soit ordonnée, au fond, a ce que la décision du
13 février 2014 soit annulée et ace qu'il soit dit et prononcé qu’ elle adroit a une rente
entiere d’ invalidité. Elle rappelle que selon le Dr D , lestroubles dépressifs,
hypocondriagues, d’ agoraphobie et de personnalité, avec leur manifestation danslavie
guotidienne et notamment dans un lieu de travail, permettent indubitablement de conclure
qu’ elle présente une incapacité de travail totale et durable dans toute activité. L’ avis de ce
médecin ne saurait étre écarté au profit de celui, succinct et lacunaire, du SMR ou encore
des expertises de la CRR. Elle considére que |’ on ne saurait ainsi faire prévaloir les avis de
laCRR qui s écartent de maniére beaucoup trop divergente de celui du Dr D , en

I’ absence de toute amélioration de son état de santé. ![endif]>![if> 16. Dans saréponse du
15 avril 2014, I’ OAI considere au contraire que I’ expertise pluridisciplinaire réalisée par la
CRR le 30 septembre 2013 doit se voir reconnaitre pleine valeur probante. |l rappelle a cet



égard que, contrairement au médecin traitant, I’ expert est dans une position totalement
différente par rapport au patient, puisqu’il n’est paslié par un mandat de soins, mais par un
mandat d expertise.![endif]>![if> || reléve que |’ expert psychiatre a tenu compte des
troubles dépressifs et hypocondriaques, de |’ agoraphobie et des troubles de la personnalité
retenus par le psychiatre traitant, et les a discutés de maniére claire dans son rapport

d’ expertise. 1l gjoute qu’ une erreur de noms figurant dans le rapport d' expertise
neuropsychologique ne saurait lui enlever savaleur probante. Il estime enfin que
I’instruction du dossier permet de statuer en pleine connaissance de cause sur | état de santé
et la capacité de travail de larecourante, de sorte que la mise en ceuvre de mesures

d investigation complémentaires par la chambre de céans s avére inutile. 17. Lachambre
de céans ainformé les parties par courrier du 15 décembre 2014, de son intention
d'ordonner une expertise psychiatrique et leur acommuniqué le nom de I’ expert, soit le Dr
L , ansi que les questions qu'elle avait I'intention de lui poser. Elle aimparti aux
parties un délai pour faire valoir une éventuelle cause de récusation et se déterminer sur les
questions posées.![endif]>![if> 18. Par courrier du 13 janvier 2015, I’ OAI, constatant que
seul lelibellé des questions lui avait été transmis, a considéré qu’il n’ était pas en mesure de
se prononcer sur lalégitimité de lamise en place d’ une expertise judiciaire et déclares'y
opposer en |’ état. 1l considére en effet que I’ expertise réalisée par la CRR le 30 septembre
2013 doit se voir reconnaitre pleine valeur probante, de sorte qu’ une nouvelle expertise ne
sejustifie pas.![endif]>![if> Au cas ou la chambre de céans persistait dans son intention

d ordonner une expertise, il annonce N’ avoir pas de motif de récusation, d’ une part, et joint
ason courrier I’avis du SMR du 6 janvier 2015 dont il résulte quatre questions
supplémentaires, d’ autre part. 19. L’assurée, quant aelle, ne s est pas
manifestée.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1let. ach. 2 dela
loi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RS E 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) relativesalaloi
fédérale sur I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20).![endif]>![if> Sa
compétence pour juger du cas d espéce est ainsi établie. 2. LaLPGA, entrée en vigueur
le 1 er janvier 2003, est applicable.![endif]>![if> 3. Interjeté dans les forme et délai
prévus par laloi (art. 56ss LPGA), le présent recours est recevable. ![endif]>![if> 4. Le
litige porte sur le droit de I’ assurée a des prestations Al, et plus particuliérement sur son
degré d'invaidité.![endif]>![if> 5. Est réputée incapacité de travail toute perte, totale
ou partielle, de I’ aptitude de I’ assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine

d activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d’ une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique. En cas d’incapacité de travail de longue
durée, I activité qui peut étre exigée de |'assurée peut aussi relever d’ une autre profession ou
d un autre domaine d’ activité (art. 6 LPGA). ![endif]>![if> Est réputée incapacité de gain
toute diminution de I’ ensemble ou d' une partie des possibilités de gain de I’ assuré sur un
marché du travail équilibré dans son domaine d’ activité, si cette diminution résulte d’ une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste apres les traitements et
les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Est réputée invalidité I’ incapacité de
gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée (art. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1
LAI). Envertudel’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a
70% au moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide & 60% au moins, & une demi-rente
Sil est invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40% au moins.



Pour évaluer le taux dinvalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut
raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marche du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Il y alieu de préciser
gue selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales,
est une notion économique et non médicale; ce sont les conséguences économiques
objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44).
L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en
considération que dans la mesure ou €lle 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).

6. L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer
uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considere pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volont€; la mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102V 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 caractére exigible de lareprise 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 la
mise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre rai sonnablement
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). Ces principes sont
valables, selon lajurisprudence, pour les psychopathies, les atérations du dével oppement
psychiqgue (psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, |a pharmacomanie, la toxicomanie
et pour les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références, ATFA non publié |
237/04 du 30 novembre 2004, consid. 4.2) 7. Lareconnaissance de |'existence de
troubles somatoformes douloureux persistants suppose d'abord la présence d'un diagnostic
émanant d'un expert (psychiatre) et sappuyant lege artis sur les critéres d'un systéme de
classification reconnu (ATF 130 V 396, consid. 5.3). Comme pour toutes |les autres
atteintes ala santé psychique, le diagnostic de troubles somatof ormes doul oureux
persistants ne constitue pas encore une base suffisante pour conclure auneinvalidité. Au
contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes douloureux ou leurs
effets peuvent étre surmontés par un effort de volonté raisonnablement exigible (ATF 131
V 49, consid. 1.2). Une expertise psychiatrique est, en principe, nécessaire quand il sagit
de se prononcer sur l'incapacité de travail que les troubles somatoformes doul oureux sont
susceptibles d'entrainer (ATF 130V 352, consid. 2.2.2 et 5.3.2). Unetelle appréciation
psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsgue le dossier médical comprend
suffisamment de renseignements pour exclure |'existence d'une composante psychique aux
douleurs qui revétirait une importance déterminante au regard de lalimitation de la capacité
detravail. ![endif]>![if> Le caractére non exigible de laréintégration dans le processus de
travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent
la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, |’ assuré ne
dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si



ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en cas alalumiere
de différents critéres. Au premier plan figure la présence d’ une comorbidité psychiatrique
importante par sagravité, son acuité et sadurée (ATFA non publié| 1093/06 du 3 décembre
2007, consid. 3.2). Peut constituer une telle comorbidité un état dépressif majeur (ATF 132
V 65, consid. 4.2.2; ATF non publié 9C_387/2009 du 5 octobre 2009, consid. 3.2). Parmi
les autres critéres déterminants, doivent étre considérés comme pertinents, un processus
maladif sétendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatol ogie inchangée
ou progressive), des affections corporelles chroniques, une perte d'intégration sociale dans
toutes les manifestations de la vie et I'échec de traitements ambulatoires ou stationnaires
conformes auix régles de I'art (méme avec différents types de traitement), cela en dépit de
|'attitude coopérative de la personne assurée. En présence d'une comorbidité psychiatrique,
il sera également tenu compte de |'existence d'un état psychique cristallisé résultant d'un
processus défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de
vue psychique (profit primaire tiré de lamaladie, fuite danslamaladie) (ATF 130V 352,
consid. 2.2.3). Plus ces critéres se manifestent et impregnent les constatations médicales,
moins on admettral’ exigibilité d' un effort de volonté (ATFA non publié | 590/05 du 27
février 2007, consid. 3.1). A l'inverse, si leslimitations liées al'exercice d'une activité
résultent d'une exagération des symptémes ou d'une constellation semblable, on conclura,
en regle ordinaire, al'absence d'une atteinte ala santé ouvrant le droit a des prestations
d'assurance. Au nombre des situations envisagées figurent |a discordance entre les douleurs
décrites et le comportement observeé, I'allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, I'absence de demande de soins, les grandes divergences
entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de I'anamnése, le fait que
des plaintes trés démonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que I'allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocial intact (ATF 131V 49, consid. 1.2).

8. Il'y alieu d'observer que selon la doctrine médicale (cf. notamment
DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT [Hrsg.], Internationale Klassifikation psychischer
Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4éme édition, p. 191) sur laquelle sappuie le Tribunal
fédéral, les états dépressifs ne constituent en principe pas une comorbidité psychiatrique
grave et durable a un trouble somatoforme douloureux, dans la mesure ou ils ne sont en
regle générale qu'une manifestation réactive ne devant pas faire I'objet d'un diagnostic
séparé (ATFA non publié | 497/04 du 12 septembre 2005, consid. 5.1).![endif]>![if>
Compte tenu des difficultés, en matiere de preuve, a établir I'existence de douleurs, les
simples plaintes subjectives de I'assuré ne sauraient suffire pour justifier une invalidité
(entiere ou partielle). Dans le cadre de I'examen du droit aux prestations de |'assurance
sociale, I'allégation de douleurs doit étre confirmée par des observations médicales
concluantes, a défaut de quoi une appréciation de ce droit aux prestations ne peut étre
assurée de maniére conforme al'égalité de traitement des assurés. Demeurent réservés les
cas ou un syndrome douloureux sans étiologie claire et fiable est associé a une affection
psychique qui, en elle-méme ou en corréation avec |'état douloureux, est propre a entrainer
une limitation de longue durée de la capacité de travail pouvant conduire aune invalidité
(ATFA non publié | 421/06 du 6 novembre 2007, consid. 3.1; ATFA non publié | 382/00 du
9 octobre 2001, consid. 2b). L'égalité de traitement commande en effet de soumettre tous
les tableaux cliniques présentant des syndromes sans origine pathogéne ou étiologique
claire aux mémes exigences en matiére d'assurances sociales (ATFA non publié | 70/07 du
14 avril 2008, consid. 5). Ainsi, les principes jurisprudentiels dével oppés en matiére de
troubl es somatoformes douloureux sont également applicables alafibromyalgie (ATF 132



V 65, consid. 4.1) au syndrome de fatigue chronique (ATF non publié 9C_662/2009 du 17
ao(t 2010, consid. 2.3), de neurasthénie (ATFA non publié | 70/07 du 14 avril 2008, consid.
5), d'anesthésie dissociative et d'atteintes sensorielles (ATFA non publié | 9/07 du 9 février
2007, consid. 4) ainsi qu'en matiére de troubles moteurs dissociatifs (ATF non publié
9C_903/2007 du 30 avril 2008, consid. 3.4) et de traumatisme du type "coup du lapin”
(ATF 136V 279, consid. 3.2.3). 9. D'aprés une jurisprudence constante, la
dépendance, qu'elle prenne laforme de I'alcoolisme, de la pharmacodépendance ou de la
toxicomanie, ne constitue pas en soi uneinvalidité au sensdelaloi. Elle joue en revanche
un réle dans |'assurance-invalidité lorsgu'elle a provoqué une maladie ou un accident qui
entraine une atteinte a la santé physique, mentale ou psychique nuisant ala capacité de gain,
ou s dlerésulte elle-méme d'une atteinte a la santé physique, mentale ou psychique qui a
valeur de maladie (ATF 124 V 265 consid. 3c p. 268 ; ATF non publié 9C _395/2007 du 15
avril 2008, consid. 2.2). En tant qu'elle n'est ni la cause, ni la conséquence d'une atteinte ala
santé physique ou psychique ayant valeur de maladie, 1a dépendance constitue une affection
primaire non congtitutive d'invalidité (ATF non publié 9C_219/07 du 3 avril 2008, consid.
3).!/[endif]>![if> La situation de fait doit faire I'objet d'une appréciation globale incluant
aussi bien les causes que les conséquences de la dépendance, ce qui implique de tenir
compte d'une éventuelle interaction entre dépendance et comorbidité psychiatrique. Pour
gue soit admise une invalidité du chef d'un comportement addictif, il est nécessaire que la
comorbidité psychiatrique al'origine de cette dépendance présente un degré de gravité et
d'acuité suffisant pour justifier, en soi, une diminution de la capacité de travail et de gain,
gu'elle soit de nature a entrainer I'émergence d'une telle dépendance et qu'elle contribue
pour |e moins dans des proportions considérables a cette dépendance. Si la comorbidité ne
constitue qu'une cause secondaire a la dépendance, celle-ci ne saurait étre admise comme
étant la conséguence d'une atteinte ala santé psychique. Sil existe au contraire un lien de
causalité entre I'atteinte maladive a la santé psychique et la dépendance, la mesure de ce qui
est exigible doit alors étre déterminée en tenant compte de I'ensemble des limitations liées a
lamaladie psychique et ala dépendance (ATFA non publié | 169/06 du 8 aolt 2006, consid.
2.2 et lesréférences ; arréts du Tribunal fédéral 9C _960/2009 du 24 février 2010 consid.
2.2; 9C_395/2007 du 15 avril 2008 consid. 2.2 ; sur I'ensemble de la question, cf. arrét |
169/06 du 8 ao(t 2006, consid. 2.2 et les arréts cités ; ATF 9C_72/12). L'existence d'une
comorbidité psychiatrique - dont le diagnostic a été posé lege artis - ne constitue pas encore
un fondement suffisant pour conclure sur e plan juridique a une invalidité du chef d'une
dépendance. 1l est nécessaire que |'affection psychique mise en évidence contribue pour le
moins dans des proportions considérables a l'incapacité de gain présentée par la personne
assurée. Une simple anomalie de caractére ne saurait a cet égard suffire (RCC 1992 p. 180,
consid. 4d). En présence d'une pluralité d'atteintes a la santé, |'appréciation médicale doit
décrirele rble joué par chacune des atteintes ala santé sur la capacité de travail et définir a
quel taux celle-ci pourrait étre évaluée, abstraction faite des effets de la dépendance. Si
I'examen médical conduit ala conclusion que la dépendance est seule déterminante du point
de vue de |'assurance-invalidité, il n'y apas lieu d'opérer une distinction entre les différentes
atteintes ala santé (cf. arrét | 731/02 du 25 juillet 2003, consid. 2.3). 10. Encequi
concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiére dinvalidité, ils
ne figurent pas au nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de
gainau sensdel'art. 4 a. 1 LAIL. Pour qu'uneinvalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans
chaque cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de
maniére importante, soit mis en évidence par le médecin spéciaisé. Plus les facteurs



psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et impregnent |'anamnese,
plusil est essentiel que le diagnostic médical précise sil y a atteinte ala santé psychique qui
équivaut aune maladie. Aingi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué
d'atteintes qui relévent de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique
comporte d'autres é éments pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une
dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non une simple
humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit étre distinguée des facteurs
socioculturels, et qui doit de maniére autonome influencer la capacité de travail, est
nécessaire en definitive pour que I'on puisse parler dinvalidité. En revanche, laou |'expert
ne reléve pour I'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans
le champ socioculturel ou psychosocid, il n'y apas d'atteinte ala santé a caractére
invalidant (ATF 127 VV 294 consid. 5ain fine). ![endif]>![if> 11. |l y alieu de préciser que
selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est
une notion économique et non médicale; ce sont les conségquences économiques obj ectives
de I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a, 105 V 207
consid. 2). 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 (MEY ER-BLASER, Bundesgesetz Uiber die
Invaliden-versicherung, Zurich 1997, p. 8). ![endif]>![if> Lorsgu’ en raison de I’ inactivité
de I’ assuré, les données économiques font défaut, il y alieu de se fonder sur les données
d’ordre médical, dans la mesure ou elles permettent d’ évaluer la capacité de travail de
I’intéressé dans des activités raisonnablement exigibles (ATF 115 V 133 consid. 2, 105V
158 consid.1). Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |'assuré est 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 125V 261 consid. 4, 115V 134
consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105 V 158 consid. 1), étant rappelé que I'obligation pour
I'assuré de diminuer le dommage est un principe général du droit des assurances sociaes
(ATF 129V 463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 et les arréts
cités). Deslors, le juge ne peut pas se fonder simplement sur le travail que |'assuré a fourni
ou sestime lui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité de travail, ceci
pour éviter que le recourant soit tenté d'influencer a son profit, le degré de son invalidité
(ATF 106 V 86 consid. 2 p. 87). 12. Pour qu’uneinvalidité soit reconnue, il est nécessaire,
dans chague cas, qu’ un diagnostic médical pertinent soit posé par un spécialiste et que soit
mise en évidence une diminution importante de la capacité de travail (et de gain; ATF 127
V 299). Ainsi, pour pouvoir caculer le degré dinvalidité, I'administration (ou lejuge, Sil y
aeu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres
spécialistes, doivent lui fournir. ![endif]>![if> L’instruction des faits d'ordre médical se
fonde sur le rapport du médecin traitant destiné a1'Office Al, les expertises de médecins
indépendants de I'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres
d'observation médicale de I'Al (ATF 123V 175), les expertises produites par une partie
ainsi que les expertises médicales ordonnées par |e juge de premiére ou de derniére instance
(VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure administrative en
assurance-invalidité, thése Fribourg 1999, p. 142). Lors de I'évaluation de l'invalidité, la
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |'assuré est incapable de travailler. En outre, les données
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,



raisonnablement, exiger del'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114V
314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1 infine). 13.  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 maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. ![endif]>![if> En cas de rapports médicaux contradictoires, le
juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les
raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre.
L'éément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni
sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importants
aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125V 352 ss
consid. 3). Sagissant de la valeur probante des 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 la
relation de confiance qui I'unit & ce dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids
aux constatations faites par un spécialiste qu'al'appréciation de I'incapacité de travail par le
médecin de famille (ATF 125V 353 consid. 3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC
1988 p. 504 consid. 2) Quant aux rapports et expertises établis par les médecins des
assureurs, le juge peut leur accorder pleine valeur probante aussi longtemps que ceux-ci
aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motiveées,
gue ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur
par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation
ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de
circonstances particulieres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. 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 125 V 353 consid. 3b/ee,
ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/eg). 14. Enl’espéce, I’OAl aniéle
droit de |’ assurée a des prestations Al, considérant, sur la base de |’ expertise réalisée par des
médecins de la CRR le 30 septembre 2013, qu'’ €lle présentait une capacité de travail entiere
dans toute activité.![endif]>![if> 15. |l s'agit préalablement de déterminer si I’ expertise
desDrsF , G etH , dela CRR, datée du 30 septembre 2013, aou non
valeur probante. ![endif]>![if>a) LeDr E , dans son rapport du 20 juillet 2012,
indique que I’ assurée souffre d’ ostéoporose et de troubles du rachis et des genoux, de sorte
qu’elle ne peut exercer aucune activité lucrative ou elle devrait étre accroupie, a genoux,
soulever et porter des charges, monter sur une échelle, un échafaudage ou des escaliers.

L’ expert rhumatol ogique ne mentionne pas ces diagnostics et ne fait état d’ aucune
limitation fonctionnelle. 11 se borne a poser atitre de diagnostics sans répercussion sur la
capacité de travail, celui d état douloureux chronique diffus s accompagnant de
cervicalgies, de possible syndrome rotulien droit et d’ ostéopénie, étant précisé que les
documents d’imagerie ne permettaient pas d’ objectiver une quelconque Iésion spécifique
dans ce cadre. Aussi les experts n’ ont-ils retenu aucun diagnostic ayant une influence sur la




capacité de travail sur le plan somatique, et indiqué que I’ assurée souffrait d’ un trouble
somatoforme douloureux. |Is ont toutefois écarté la présence d’ une comorbidité
psychiatrique grave et considéré que les critéres jurisprudentiels, soit une perte totale
d’intégration sociae, une absence de rémission désespérante malgré un traitement adapté, et
un état psychique cristallisé, n’ étaient pas présents et ont dés lors conclu au caractére non
invalidant de ce trouble. b) Selonle Dr D , I’ assurée souffre d’ un trouble dépressif
récurrent actuellement d’intensité moyenne, d’ un trouble hypocondriaque, d’ agoraphobie et
d’un trouble de la personnalité émotionnelle labile de type borderline ou d'un trouble de la
personnalité anxieuse ou évitante avec des traits dépendants. Les experts n’ ont pas retenu

d état dépressif caractérisé, au motif que la dépression chronique diagnostiquée par le Dr

D N’ avait jamais nécessité une hospitalisation, ni méme un traitement

médi camenteux trés consistant, ni en général un suivi spécialise, le médecin traitant se
contentant d’ une psychothérapie de soutien. Ils ont expressément exclu le diagnostic

d’ agoraphobie, au motif que « les accés anxieux que |’ assurée décrit n’ont pas |’ intensité
paroxystique d’ une attague de panique ». Quant au trouble de la personnalité anxieuse ou
évitante, ils ont rappel € que dans son rapport du 15 décembre 2010, le Dr D faisait
état d' un trouble de la personnalité émotionnellement | abile type borderline depuis

I” adolescence, mais ne reprenait pas ce diagnostic dans son courrier du 4 novembre 2011, le
remplacant par celui de trouble de la personnalité anxieuse ou évitante. Les experts ont ainsi
ni€ le bien-fondé des diagnostics posés par le Dr D . lls considérent quant a eux que
|” assurée ne présente pas un trouble de la personnalité de dimension morbide, et concluent a
une toxicodépendance primaire ne constituant pas en soi une invalidité. L’ expert psychiatre
constate toutefois que « la toxicomanie présente depuis |’ adol escence et lavie un peu
marginale gu’ elle amenée, posent la question d’ un trouble de la personnalité. Toutefois, ni
I’anamneése, ni I’ observation, N aménent d’ éément attestant de perturbations sévéres au
niveau de la constitution caractérol ogique et des tendances comportementales. La
perception de soi et d autrui, le mode de pensée, I’ affectivité et lafagon d’ entrer en relation
et de gérer les relations interpersonnelles ne comportent pas chez elle un caractére déviant,
notamment des normes socio-culturelles, et entrainant inévitablement des difficultés
personnelles et sociales considérables. (...) Seul le contrble desimpulsions et la satisfaction
des besoins apparait trés perturbé, ce qui contribue a décrire latoxicomanie et qui ne suffit
pas adéfinir un trouble de la personnalité. Cependant, si les réquisits diagnostiques pour un
trouble de la personnalité ne sont pas satisfaits dans ce cas, on peut admettre qu’il existe
chez elle des traits accentués de la personnalité qui, sans franchir le seuil pathologique,
peuvent néanmoins contribuer ala mettre en difficulté au niveau de socia et donc
professionnel. (...) Méme s'il est difficile d’ établir avec certitude un diagnostic de
personnalité sur un aussi court laps de temps et avec des informations biographiques
lacunaires, il est possible de dire que |’ assurée ne présente pas en dehors de la toxicomanie,
un trouble sévére et décompensé qui seul pourrait entrer en ligne de compte au niveau des
guestions posées ». Ainsi, quand bien méme il estime que la capacité de travail est entiére,
guelle que soit I activité envisagée, il reconnait que les troubles dont I’ assurée souffre
peuvent contribuer ala mettre en difficulté au niveau du social et donc professionnel,
soulignant qu’ « une reprise d’ activité professionnelle au niveau du secteur économique
parait aujourd’ hui assez illusoire ». Il conclut par ailleurs & un pronostic réservé. Selon

I’ expert, le fait que le contrble des impulsions et 1a satisfaction des besoins apparai sse trés
perturbé ne suffit pas a définir un trouble de la personnalité. Cependant, il admet qu’il existe
chez I’ assurée des traits accentués de la personnalité qui, sans franchir le seuil pathologique,



peuvent néanmoins contribuer ala mettre en difficulté au niveau du social et donc
professionnel. L’ expert psychiatre a qualifié la toxicodépendance de primaire, au motif

gu’ « on ne retrouve aucun trouble psychiatrique grave pour lequel on puisse considérer que
le syndrome de dépendance observé en est une consequence induite ». I n’atoutefois pas
expliqué pourquoi il arrive a cette conclusion. Il se contente en effet d’indiquer que « nous
ne retrouvons pas chez I’ assurée un trouble de la personnalité de dimension morbide qui
seul pourrait étre pris en compte dans cette discussion. Nous relevons donc que dans ce cas,
on ne retrouve aucun trouble psychiatrique grave pour lequel on puisse considérer que le
syndrome de dépendance observé en est une consequence induite. Dans ce cas, la
consommation de ces substances multiples qui a conduit & un syndrome de dépendance
(toxicomanie) doit donc étre considérée comme primaire ». Or, il admet qu’ un abus de
substances psychoactives est souvent partie de |'expression du trouble borderline,
mentionneé par le Dr D . Lachambre de céans constate ainsi plusieurs incohérences
dans ses propos. La chambre de céans peine par ailleurs a comprendre le terme de

« singularité » donné a des abus sexuel s subis pendant I’ enfance et au profond rejet du pere.
L’ expert n’ explique pas de fagcon convaincante pourquoi latoxicomanie de |’ assurée ne
devrait pas étre considérée comme secondaire et non primaire. Force est de constater, au vu
de ce qui précede, que I’ expert reconnait qu’il s agit d’un caslimite, qu'il est difficile

d’ établir avec certitude un diagnostic de personnalité sur un aussi court laps de temps et
avec des informations biographiques lacunaires, mais écarte tous les diagnostics posés par
le Dr D et ne discute notamment pas la question de savoir si latoxicomanie n’ aurait
pas été favorisée par la vulnérabilité psychique présentée dés |’ enfance au vu des violences
subies (ATAS/1190/2011 ), de sorte qu'on ne sait finalement pascequ’il enest. ¢) Il y a
enfin lieu de relever que I’ examen neuropsychol ogique a montré des difficultés cognitives
|égéres, dans le domaine du calcul et de |’ écriture, un ralentissement affectant
spécifiquement I’ aspect lexical, et un léger déficit de mémoire verbale. Selon la Dresse

I : « Si I’on ne peut exclure que ces déficits soient la conséquence de |’ abus
antérieur de drogues dures, la dyscalculie et la dysorthographie évoqueraient plutdt une
origine dével oppemental e ce que corroborent les difficultés scolaires signal ées par

I’ assurée. Quoi qu’il en soit, ils ne renforcent pas I’ hypothese d’ un trouble cognitif
secondaire ala dépression. Par ailleurs, ils seraient susceptibles de limiter I’ accés de

|’ assurée a certaines formations professionnelles, mais seraient sans impact dans une
activité simple ». La chambre de céans considére, au vu de ce qui précede, que la cause

N’ est pas en état d' étre jugée. 16. Reste déslors a déterminer si la chambre de céans doit
effectuer elle-méme les mesures d’instruction complémentaires ou si elle peut renvoyer la
cause al’ OAl.![endif]>![if> En vertu de la maxime d'office, I'administration et le juge
doivent veiller d'office al'établissement exact et complet des faits pertinents. Sont
pertinents tous les faits dont I'existence peut influencer d'une maniére ou d'une autre le
jugement relatif ala prétention. Conformément au principe inquisitoire qui régit la
procédure dans le domaine des assurances sociales, les autorités administratives et les juges
des assurances sociales doivent procéder a des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu'il y a suffisasmment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. |Is ne peuvent ignorer des griefs
pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été prouvés
(VSI 5/1994, 220 consid. 4a). Les parties sont donc en principe - sous réserve du devoir de
collaborer al'instruction de I'affaire - dispensees de I'obligation de prouver (ATF 125V 195
consid. 2 et les références). Pour autant, elles ne sont pas libérées du fardeau de la preuve,



en ce sens gqu'en cas d'absence de preuve, la décision sera défavorable ala partie qui voulait
déduire un droit de I'état de fait non prouvé (ATF 117 V 264 consid. 3b et les références,
RAMA 1999 n° U 349 p. 478 consid. 2b). Le juge cantonal qui estime gue les faits ne sont
pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la
cause al'assureur pour complément d'instruction, soit procéder lui-méme a une telle
instruction complémentaire. Un renvoi al'assureur, lorsgu'il apour but d'établir I'état de fait,
ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe inquisitoire.
Il en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de justice (par
exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre
mesure probatoire serait propre a établir I'état de fait), ou si un renvoi apparait
disproportionné dans le cas particulier (ATF non publié 9C_162/2007 du 3 avril 2008
consid. 2.3). A l'inverse, lerenvoi al'assureur apparait en général justifié si celui-ci a
constaté les faits de fagon sommaire, dans I'idée que le tribunal les éclaircirait commeiil
convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170 consid. 2). Le Tribunal fédéral a
récemment précise cette jurisprudence, en indiquant qu'un renvoi al'administration est en
principe possible lorsgu'il sagit de trancher une question qui n‘ajusqu'aorsfait I'objet
d'aucun éclaircissement, ou lorsqu'il sagit d'obtenir une clarification, une précision ou un
complément quant a l'avis des experts interpellés par 'autorité administrative; a contrario,
une expertise judiciaire simpose lorsgue les données recueillies par |'administration en
cours d'instruction ne revétent pas une valeur probante suffisante sur des points décisifs
(ATF 137V 210 consid. 4.4.1.4 et 4.4.1.5). En I'espece, s les experts n’ont retenu que les
diagnostics de troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation d’ alcool, de
cannabis et de sédatifs ou d’ hypnotiques, et celui de trouble de |’ adaptation avec
prédominance de la perturbation d’ autres émotions, dont ils ont estimé qu'’ils étaient sans
influence sur la capacité de travail, le médecin traitant a quant alui conclu a une totale
incapacité de travail justifiée par les diagnostics suivants : agoraphobie, phobie sociale,
anxiété généralisée et trouble dépressif récurrent depuis |’ adolescence. Certes, il ne suffit
pas que le médecin traitant exprime une opinion divergente de celle d’ un expert pour faire
douter des conclusions de celui-ci. En I’ espéce, cependant, on ne saurait considérer que

I’ expertise a valeur probante, au vu de ce qui précede, de sorte qu’ on ne peut suivre sans
autres les conclusions de I’ expert ( ATAS/1264/2013 ). Eu égard a ces considérations, il se
justifie d’ ordonner une nouvelle expertise afin detirer au clair laquestion de savoir quelles
sont les conséquences des atteintes a la santé dont souffre I’ assurée en termes de capacité de
travail et de gain. Il convient également de déterminer si la polytoxicomanie est la
conséquence d’ une atteinte a la santé physique ou mentale ayant valeur de maladie ou si elle
aprovoqueé une atteinte ala santé invalidante. L’ expertise sera confiée au Dr L ,
spécialiste FMH en psychiatrie, lequel devra prendre tous les renseignements nécessaires
aupres des médecins ayant examiné larecourante. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE
DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant préparatoirement 1. Ordonne une
expertise psychiatrique, I’ expert ayant pour mission d’ examiner et d’ entendre Madame

A , apres s étre entouré de tous les é éments utiles et apres avoir pris connaissance du
dossier del’intimé, ainsi que du dossier de la présente procédure en s entourant d’ avis de
tiers au besoin ;![endif]>![if> 2. Charge I’ expert de répondre aux questions
suivantes, étant précisé que les questions supplémentaires proposées par I' OAI ont été
gjoutées alaliste en tant que de besoin :![endif]>![if> 1. Anamnese.![endif]>![if>

2. Données subjectives de la personne.![endif]>![if> 3. Constatations
objectives.![endif]>![if> 4. Diagnostic(s).![endif]>![if> 5. Sagissant des



troubles psychiques, répondre aux questions suivantes:![endif]>![if> &) Larecourante
souffre-t-elle de troubles psychiques? Depuis quand? b) Quel est le degré de gravité de
chacun de ceux-ci, le cas échéant (faible, moyen, grave) ? c) Ces troubles psychiques ont-ils
valeur de maladie en tant que telle selon le DSM 1V ou la CIM-10 ? d) Quelles sont les
limitations fonctionnelles dues a chague diagnostic? €) Les troubles psychiques constatés
nécessiteraient-ils une prise en charge spécialisée ? 6. Mentionner, pour chague
diagnostic posé, ses consequences sur la capacité de travail de |'assurée, dans son activité
habituelle, en pourcent.![endif]>![if> 7. Mentionner globalement les conségquences
des divers diagnostics retenus sur la capacité de travail de I'assurée, dans son activité
habituelle, en pourcent.![endif]>![if> 8. Mentionner globalement les conséquences
des divers diagnostics retenus sur la capacité de travail de |'assurée, dans une activité
lucrative adaptée, en pourcent. Indiquer quelle(s) activité(s) seraient

adaptée(s).![endif]>![if> 9. Dater |a survenance de I’ incapacité de travail durable, le
cas échéant.![endif]>![if> 10. Diresil y aune diminution de rendement et la
chiffrer.![endif]>![if> 11. Evaluer les chances de succés d une réadaptation
professionnelle.![endif]>![if> 12. Evaluer la possibilité daméiorer la capacité de
travail par des mesures médicales. Le cas échéant en déterminer la nature et leur
durée.![endif]>![if> 13. Votre appréciation de la capacité de travail prend-elle en
considération des facteurs psychosociaux et/ou socioculturels? Si oui, lesquels et dans
guelle mesure? [endif]>![if> 14. En cas de réponse positive ala question précédente,

apprécier la capacité de travail dans |'activité habituelle, respectivement une activité adaptée
en faisant abstraction des facteurs psychosociaux et/ou socioculturels.![endif]>![if> 15.

Si un trouble somatoforme douloureux est retenu : ![endif]>![if> a) Y -a-t-il présence
manifeste d'une comorbidité psychiatrique d'une acuité et d'une durée

importantes? [endif]>![if> b) Sinon, y-a-t-il une ou des affection(s) corporelle(s)
chronique(s) ou un processus maladif sétendant sur plusieurs années sans rémission
durable?[endif]>![if> c) Y at-il une perte dintégration sociale dans toutes les
manifestations de lavie ?[endif]>![if> d) Y at-il un état psychique

cristallisé? [endif]>![if> €) Y at-il échec de traitements ambulatoires ou
stationnaires conformes aux regles de I'art et de mesures de réhabilitation, cela en dépit de
lamotivation et des efforts de la personne ?![endif]>![if> f) Larecourante
dispose-t-€lle encore de ressources psychiques, en d autres termes est-il exigible qu'elle
reprenne une activité lucrative méme au prix d’ importants efforts ?[endif]>![if> 16.
Déterminer si la polytoxicomanie est la conséquence d’ une atteinte a la santé physique ou
mentale ayant valeur de maladie ou si €lle a provoqué une atteinte a la santé invalidante
(dépendance primaire ou secondaire ?). ![endif]>![if> 17. Apprécier et commenter les
conclusions des Drs G etD , ansi gque celles du SMR du 29 octobre
2013.![endif]>![if> 18. Formuler un pronostic global, toute remarque utile ou
proposition.![endif]>![if> 3. Commet acesfinsle Dr L Hendif]>![if>

4. Invite I’ expert & déposer & sa meilleure convenance un rapport en trois
exemplaires ala chambre de céans ;![endif]>![if> 5. Réserve le fond ;![endif]>![if>
Lagreffiére Nathalie LOCHER La Présidente Doris GALEAZZI Une copie conforme du
présent arrét est notifiée aux partiesle
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