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Erwagungen

E.6

eme Chambre En la cause Madame A , domiciliée au GRAND-LANCY, comparant
avec élection de domicile en I'étude de Maitre Gustavo DA SILV A recourante contre
OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des
Gares 12, GENEVE intimé EN FAIT 1. Mme A (ci-apres: I'assurée), néele
1962, de nationalité portugaise, entrée en Suisse en 1987, titulaire d'une autorisation
d’ établissement, est mariée et mere d'un enfant majeur. Au Portugal, elle a exercé une
activité de vendeuse de fruits, puis d'employée de maison.![endif]>![if> 2. L'assurée a
travaillé depuisle 1 er avril 2007 comme employée de maison a 80 % (32,5 heures
/semaine) aupres de |'association B et du 1 er juillet 2000 au 23 avril 2010 comme
aide adomicile a 20% (8 heures par semaine) pour Mme C . Dejuillet 2007 ajanvier
2009, elle aexercé une activité accessoire aupres de D AG, selon son extrait de
compte individuel AVS.![endif]>![if> 3. A teneur de I’ extrait de compte précité,
|’ assurée aréalisé un revenu annuel brut en 2008 de CHF 11'350.- auprés de Mme
C , de CHF 34'716.- aupresde B , €t de CHF 12'137.- aupres de D AG.
Hendif]>![if> En 2009, elle a percu CHF 10'790.- aupres de Mme C , CHF 31'997 .-
aupréesde B , & CHF 1'016.- auprés de D AG. 4. Elle a é&é en incapacité
de travail totale depuis e 12 novembre 2009.![endif]>![if> 5. L’ assurée asgournéala
Clinique genevois de Montana du 27 janvier au 16 février 2010. Selon le rapport de cet
établissement, daté du 2 mars 2010, un diagnostic principal de trouble dépressif récurrent,
épisode actuel modéré avec somatisations, a été retenu, lequel était accompagné de diverses
comorbidités, soit un trouble somatoforme douloureux, une obésité de stade 1 (BMI de 32.1
kg/m 2), un asthme sans signe d'activité et une allergie aux poils de chien, chats, chevaux et
aux pollens.![endif]>![if> La patiente avait repris confiance en elle, verbalisé sa souffrance
et son intense détresse psychologique. Un suivi psychiatrique, complété par un traitement
psychotrope et une activité physique réguliere, étaient proposés. 6. Le 15 mai 2010,
I'OAI ameneé un entretien de détection précoce. ![endif]>![if> L'assurée se plaignait de
dépression depuis octobre 2009 et de fibromyalgie depuis janvier 2010. Une nouvelle
hospitalisation était envisagée. Son travail d'employée de maison consistait a soccuper de la
cantine (vaisselle, service, nettoyage) et afaire le ménage dansles classes. Elleréalisait un
revenu mensuel de CHF 2'800.- (x 13) pour I'Association B et de CHF 1'200.-
comme aide a domicile. Elle pensait ne plus pouvoir retravailler. 7. Le 20 mai 2010, le
DrG , psychiatre de |’ assurée depuis novembre 2009, a attesté que sa patiente
souffrait d'un état dépressif moyen sans symptéme psychotique (F32.1). Son état psychique
était précaire, et la poursuite du suivi psychiatrique était préconisée.![endif]>![if> 8. Le
21 mai 2010, leDr E , médecin généraliste de |” assurée depuis 2008, a attesté que
I’ intéressée souffrait d'un ensemble de troubles somatiques et psychiques, a savoir de
douleurs chroniques, dinsomnie, d'anxiété et d'un état dépressif modéré a sévere. Cet état



dépressif était difficile a se stabiliser, malgré un traitement et suivi psychothérapeutique
régulier.![endif]>![if> 9. Le 25 mai 2010, I'Helvetia, institution de prévoyance
professionnelle de I'assurée, a annoncé le cas al'Office de |'assurance-invalidité du canton
de Genéve (ci-aprés : I'OAl).![endif]>![if>10. A lademande de Generali Assurances,
assureur perte de gain maladie, le Dr F de laclinigue CORELA arendu un rapport
d'expertise le 26 mai 2010.![endif]>![if> Il n'y avait pas de symptomatol ogie permettant

d' « affirmer » un syndrome dépressif, mais le traitement antidépresseur devait étre
augmenté pour améliorer lafatigue et les douleurs. Il n'y avait pas de limitation physique
sous réserve d'une asthénie résiduelle. La capacité de travail pouvait étre fixée a’50 % desle
14 juin 2010 et & 100 % des le 28 juin 2010. Le pronostic demeurait néanmoins réserve.

11. Le8juin 2010, I'Institut B arempli le questionnaire pour I'employeur. Il y a
certifié |’ engagement de I’ assurée depuis le 1 er avril 2007 araison de 32,5 heures par
semaine (plein temps de 42,5 heures par semaine), pour un salaire horaire de CHF
22.96.![endif]>![if>12. Le 10 juin 2010, se fondant sur le rapport du Dr F ,
Generali Assurances ainforme |'assurée qu’ elle mettrait fin a ses prestations desle 29 juin
2010.![endif]>![if> 13. Le 24 juin 2010, I'assurée a déposé auprés de I’ OAl une demande
de prestations d'invalidité.![endif]>![if> 14. Le12juillet 2010, Mme C aauss
rempli le questionnaire destiné al'employeur. Elley a attesté I’ engagement de I’ assurée du
1 er juillet 2000 au 23 avril 2010 araison de 8 heures par semaine ; le salaire horaire

S élevait a CHF 27.50.![endif]>![if> 15. Le22juillet 2010, le Dr E arempli un
rapport médical Al. Il aposé les diagnostics de trouble dépressif récurrent et de trouble
somatoforme douloureux, existant I’ un et I’ autre depuis 2009. L’ assurée était totalement
incapable de travailler en raison d’ une fatigabilité, de douleurs au moindre effort et

d anxiété. Son pronostic était défavorable.![endif]>![if> 16. Le 28 juillet 2010, le Dr

G a également rempli un rapport médical destiné al’ Al. Il aretenu les diagnostics
de trouble dépressif récurrent, épisode actuel modéré, de troubles somatoformes
douloureux, d’ obésité stade I, et d’ asthme sans signe d'activité.![endif]>![if> L’ assurée
présentait un état dépressif depuis plusieurs années avec exacerbation des symptémes entre
1994 et 1997 suite aun burn out. La prise en charge hebdomadaire, complétée par un
traitement psychotrope, permettait une stabilité clinique et une diminution des risques de
décompensation psychiatrique. Elle présentait une incapacité de travail totale en raison
d'anxiété, d’ un manque de concentration, de fatigue, de douleurs chroniques, de tristesse et
d’ une baisse de I'numeur. 17. Dans un rapport du 18 aolt 2010, leDr G aindiqué
gue I'assurée présentait un trouble dépressif récurrent sévere et des états d'anxiété.
L'ensemble de ses troubles psychiques influencaient de maniere négative sa capacité de
travail. Il confirmait que ses troubles de I” humeur ne lui permettaient pas de travailler. Sans
mesure appropriee, son rendement serait faible.![endif]>![if> 18. Le 15 novembre 2010,
le SMR aréalisé un premier examen rhumatol ogique et psychiatrique de I’ assurée, pratiqué
par lesDrsH , Spécialiste FMH en psychiatrie/psychothérapie, et | :
spécialiste FMH en médecine interne et rhumatologie.![endif]>![if> Dans leur rapport du 20
décembre 2010, les examinateurs n’ ont retenu aucun diagnostic avec répercussion sur la
capacité de travail. IIs ont posé les diagnostics de syndrome somatoforme doul oureux
persistant (F45.4), de rachialgies diffuses dans le cadre de discrets troubles statiques du
rachis (M54), d’ obésité et de dysthymie (F34.1). L'assurée se plaignait de dépression, de
fatigue et de douleurs musculaires généralisées, de lachages des membres inférieurs,
d'insomnies et d'intolérance au bruit. Le syndrome douloureux diffus sans substrat
organique avait pu étre attribué par I’ examen psychiatrique a un syndrome somatoforme



douloureux persistant. Ce diagnostic ne saccompagnant pas d'une pathologie psychiatrique
ou de critéres de sévérité, il ne pouvait conduire & une incapacité de travail. Par ailleurs, les
troubles statiques du rachis étaient trop discrets pour engendrer des limitations
fonctionnelles ainsi qu'une incapacité de travail. L'examen ne permettait pas de mettre en
évidence les signes cliniques d'un trouble dépressif selon la CIM-10. L'assurée se sentait
fatiguée et déprimée, tout lui coltait et rien ne lui était agréable, elle ruminait, se plaignait,
dormait mal et perdait confiance en elle-méme, ce qui était caractéristique de la dysthymie,
asavoir d’ une dépression chronique de I'humeur dont la sévérité était insuffisante pour
justifier un diagnostic de trouble dépressif récurrent |éger ou moyen. Sa capacité de travail
était entiére dans toute activité depuis octobre 2009. 19. Le 6 janvier 2011, le Dr

J du SMR aestimé qu’ au vu du rapport d’ examen susvisé, I'incapacité de travail
n'était pas justifiée.![endif]>![if> 20. Par décision formelle du 23 février 2011, confirmant
un préavis du 14 janvier 2011, I'OAI afait siennes les conclusions de son service médical et
argeté lademande de prestations.![endif]>![if>21. Le 16 mars 2011, laClinique
genevoise de Montana a rendu un rapport suite aun sgour de I'assurée du 2 au 22 février
2011, aux termes duquel le diagnostic principa de trouble dépressif récurrent, épisode
actuel modéré avec somatisation (F33.11), a été retenu. L'assurée, qui souffrait d’ un trouble
somatoforme douloureux connu de longue date, était en conflit avec I'Al. Ses problémes
financiers étaient un important facteur de stress. Elle avait bénéficié d' un espace d'écoute,

S était décentrée de ses plaintes douloureuses, et sathymie sétait |égerement
améiorée.![endif]>![if>22. Le 30 mars 2011, I'assurée, représentée par un avocat, a
interjeté recours aupres de la Chambre de céans contre la décision du 23 février 2011, en
concluant a son annulation et al'octroi d'une rente entiere, subsidiairement d’ une demi-rente
dinvalidité depuisle 1 er juin 2010, plus subsidiairement a la mise en oeuvre de mesures
d'observation professionnelle. ![endif]>![if> 23. L'intimé a conclu au rejet du
recours.![endif]>![if> 24. A lademande de la Chambre de céans, le Dr G arendu
un rapport le 23 mai 2011, complété le 6 juin 2011. |1 suivait |'assurée deux fois par mois
dans le cadre d'une psychothérapie pour un état dépressif récurrent sévére. Il confirmait les
diagnostics de trouble dépressif récurrent épisode actuel 1éger, de syndrome somatoforme
douloureux persistant et de traits de personnalité histrionique.![endif]>![if> L'assurée, qui
se plaignait de douleurs chroniques, d'anxiété, de difficultés de concentration, de baisse de
I'humeur et du plaisir, de troubles du sommeil et d'idées noires, présentait plusieurs traits de
lalignée histrionique qui empéchaient une évaluation appropriée de ses symptémes
anxio-dépressifs et de leur intensité. En 2009, elle avait présenté une dépression sévére
justifiant une hospitalisation ala Clinique genevoise de Montana, suite a quoi son état sétait
amélioré. Ses capacités d'attention, de concentration, de compréhension, d'adaptation
étaient limitées, al’instar de son rythme de travail. Son trouble dépressif était aggravé par le
syndrome douloureux somatoforme et par ses traits de sa personnalité, présents depuis
plusieurs années et causant |'incapacité de travail. Actuellement, sa capacité résiduelle de
travail dans son dernier emploi était nulle alors que, dans un emploi adapté a ses limitations
psychiques, une capacité de travail de 50 % était possible, moyennant la poursuite d'une
prise en charge psychologique et psychothérapeutique. S’ agissant du rapport d’ examen du
SMR, il ne mentionnait pas les traits de la personnalité de |'assurée et ne tenait pas compte
des épisodes dépressifs antérieurs, ce qui ne permettait pas une bonne appréciation de
l'intensité de la dépression. 25. A lademande de la Cour, le Dr K , médecin-chef
de la Clinique genevoise de Montana, a également rendu un rapport le 23 ao(t
2011.!'Tendif]>![if> La pathologie de |'assurée ne pouvait se résoudre au seul aspect



psychiatrique, car la somatisation n’excluait pas toute cause organique ou biologique a
I'origine d'un trouble somatoforme doul oureux. Sagissant des limitations, I'asthénie,
I'numeur dépressive, |e pessimisme, e mangue d'estime de soi, la culpabilité, les troubles du
sommeil étaient autant d'aspects qui freinaient sa motivation, sarésistance au stress et sa
capacité d'adaptation. Sa dépression perturbait sa capacité a créer des rapports
interpersonnel s harmonieux, a développer des habiletés sociales, des projets personnels et
professionnels. Les troubles de la concentration liés &la dépression affaiblissaient le
potentiel de mémorisation, larestitution des souvenirs et les processus d'apprentissage. Son
trouble dépressif récurrent et sa vulnérabilité liée a des traits de personnalité narcissiques
perturbaient |es stratégies d'adaptation et provoquaient des comportements inappropriés et
des conduites d'évitement. Sagissant de |a capacité de travail, elle était restreinte par le
trouble dépressif récurrent présent depuis des années. L’ assurée devait pouvoir travailler a
50 % depuis qu’elle avait consulté le psychiatre G suite a son départ de la clinique
en février 2011. Il appuyait les diagnostics et I’ incapacité de travail de 50% attestés par le
DrG , €t préconisait un reclassement professionnel. L'assurée pourrait exercer une
activité de type "assistante de vie", domaine qu'elle connaissait en partie. Une activité
professionnelle partielle lui permettrait de se décentrer de sa plainte douloureuse, de |'aider
acontenir sadépression et de se dépasser. |l ne partageait pas les conclusions du SMR
guant a une pleine capacité de travail, car il y avait une affection corporelle chronique,
décompensée par le trouble psychiatrique, une perte d'intégration sociale, un échec de tous
les traitements tentés depuis deux ans, avec certes une amélioration mais pas dans une
proportion suffisante pour lui permettre de travailler 4100%. 26. Par ordonnance du 20
octobre 2011, la Cour de céans a confié une expertise au Dr L , Spéciaiste FMH
en psychiatrie et psychothérapie.![endif]>![if>27. Lelljanvier 2012, le Dr L a
rendu son rapport, fondé notamment sur trois entretiens avec |'assurée, ainsi qu’ un entretien
téléphonique avec lesDrs E et G endif]>![if> Il aretenu comme seul
diagnostic un trouble dépressif récurrent, épisode actuel atypique (F33.8) de degré moyen,
dont les fluctuations alaient d'intensité légere a sévére depuis ao(t 2009. Le diagnostic de
fibromyalgie avait été écarté ajuste titre par le SMR, vu les plaintes diffuses de |'assurée. |1
écartait également le syndrome somatoforme doul oureux, car les douleurs généralisees
étalent apparues vers ao(t 2009, soit au début de |'épisode dépressif actuel. Or, selon la
CIM10, une douleur psychogéne survenant au cours d’ un trouble dépressif ne relevait pas
du syndrome douloureux somatoforme persistant. Quant ala dysthymie elle devait étre
exclue au vu de la sévérité et ladurée de lamaladie, qui justifiaient un diagnostic de trouble
dépressif. L'assurée était régulierement suivie depuis le début des années 1990 pour des
troubles anxieux et de I'hnumeur. Depuis 2009, son état fluctuait avec des périodes
d'aggravation nécessitant des hospitalisations et des périodes d'amélioration, ce qui
correspondait a un trouble dépressif récurrent. Elle avait commencé a présenter des
douleurs généralisées vers ao(t 2009. En raison du caractére spectaculaire des douleurs
somatoformes, le diagnostic de trouble dépressif atypique était retenu, ce qui correspondait
aun épisode dépressif avec trouble de I'humeur se développant sur un terrain de
personnalité atraits histrioniques. A I’ examen, |’ expert constatait les trois symptémes
principaux de I’ épisode dépressif, soit latristesse, ladiminution du plaisir et I’ augmentation
delafatigabilité. D’ autres symptdmes dépressifs étaient aussi observés, soit une diminution
de I’ estime de soi, une attitude pessimiste face al’ avenir, desidées suicidaires, des
perturbations du sommeil et des douleurs somatoformes. Les troubles dépressifs étaient
d'évolution lente et récidivante et, survenant sur un terrain de personnalité névrotique avec




traits histrioniques, ils avaient tendance a se pérenniser. Méme si |'épisode dépressif actuel
pouvait probablement évoluer favorablement, il persisterait forcément un fond dépressif et
anxieux chronique. Le pronostic était donc moyen, plutét favorable a moyen terme pour ce
qui était de la symptomatologie fortement dépressive, mais beaucoup plus sombre en ce qui
concernait la tendance anxio-dépressive chronique et les plaintes somatoformes. La perte de
I'intégration sociale était faible, I'état psychique n'était pas cristallisé, et les traitements, qui
étaient adéquats, avaient permis une certaine amélioration. La capacité de travail était de 50
% « dés & présent » dans une profession équivalente ala derniére profession exercée. Dans
une activité adaptée, la symptomatologie dépressive, qui entrainait un ralentissement des
activités et une fatigue accrue, restreignait la capacité de travail a50-60 %. 28. Par avisdu
19 janvier 2012, la Dresse M , médecin au SMR, afait valoir que I'expert sortait
de son champ de compétence en écartant le diagnostic de fibromyalgie, que lafagon dont il
écartait le trouble somatoforme était discutable, qu'en particulier le trouble de I'hnumeur se
présentait clairement comme étant la conséquence d'un tableau douloureux chronique et non
I'inverse, que I'expert n'était pas en mesure d'établir la présence d'épisodes dépressifs
antérieurs a novembre 2009, que seul le diagnostic de dysthymie était pertinent, et que la
description des plaintes pourrait aler dans le sens d'une majoration de symptomes
physiques pour des raisons psychologiques. Par conséquent, les conclusions du rapport
SMR de janvier 2011 devaient étre confirmées.![endif]>![if>29. Sur questions de la
Chambre de Céans, I'expert arendu un rapport complémentaire le 8 mars
2012.!1[endif]>![if> I1 était fréquent que les personnes dépressives se plaignent de douleurs
généralisées, dues a un abaissement du seuil de la douleur dans le cadre des troubles
dépressifs. |l était probable que les douleurs modérées de I'assurée dues a ses troubles du
rachis soient accentuées et généralisées en raison de son trouble dépressif. Dans ce cas, seul
le trouble dépressif devait étre retenu, selon la classification internationale. Le trouble
dépressif récurrent, épisode actuel atypique, constituait une maladie autonome,
indépendante des douleurs généralisées et |e tableau douloureux chronique était la
conséquence du trouble dépressif. Les troubles décrits depuis 2009 suffisaient ajustifier un
trouble dépressif récurrent. Par ailleurs, il n'existait pas de diagnostic de majoration de
symptdmes physiques pour des raisons psychologiques. Dans une activité adaptée, ne
requérant ni qualifications importante, ni grandes exigences de rendement, stress, initiatives
et effortsimportants, la capacité de travail était d'au moins 50%. Plus I'activité était adaptée,
plus la capacité de travail pourrait augmenter, mais au maximum jusqu'a 60 %. Dans
I'ancienne activité, la capacité de travail était de 50%. Il ne lui était pas possible de préciser
les fluctuations de la capacité de travail entre 2009 et 2012. |1 se pronongait donc pour une
capacité de travail de 50% des la date de son expertise, soit désle 11 janvier 2012. 30. Le
23 mars 2012, larecourante s est étonnée que I’ expert se prononce sur son état de santé
somatique, et arequislamise en cauvre d’ une expertise bi-disciplinaire rhumatol ogique et
psychiatrique ou, a tout le moins, rhumatologique.![endif]>![if>31. LeSMR arendu un
nouvel avis médical le 20 mars 2012 : le dossier contenait suffisamment d'éléments
montrant que le tableau douloureux avait précédé |'apparition du trouble de I'hnumeur ;
I'expert ne démontrait pas la présence avérée et répétitive d'épisodes dépressifs caractérisés
et clairement isolés, interrompus par des périodes de rémission, pas plus qu’ une prise en
charge antérieure 2 2009 ; enfin, I'assuré ne présentait aucune atteinte ala santé
incapacitante, et les critéres pour évaluer I'invalidité d’ un trouble somatoforme doul oureux
n'éaient pas remplis.![endif]>![if> 32. Le 29 mars 2012, larecourante atransmis
endif]>![if> - un rapport du Dr E du 23 mars 2012 : il avait vu I’ assurée les



2 et 9 mars 2012 suite a une exacerbation de ses douleurs diffuses, localisées au niveau du
rachis cervico-dorsolombaire, articulaires et aux insertions tendineuses ; en outre, cette
derniére présentait un important trouble du sommeil, de |I'apathie, de latristesse et de
I'anxiéte.![endif]>![if> - Un rapport du Dr G du 26 mars 2012, aux termes
duquel il suivait I’ assurée deux fois par mois dans le cadre d'une psychothérapie, associée a
un traitement médicamenteux (Remeron/Imovane/Xanax). L’ état psychique sétait aggravé,
avec une symptomatol ogie dépressive sévere, de sorte que la dose d'antidépresseur avait é&té
augmentée et qu’ une nouvelle hospitalisation ala Clinique de Montana était prochainement
envisagée.![endif]>![if> 33. Le4 avril 2012, larecourante a transmis une demande
d'admission ala Clinique genevoise de Montana pour une rechute dépressive.![endif]>![if>
34. Par arrét du 14 mai 2012, la Chambre de céans a admis partiellement le recours,
annulé la décision du 23 février 2011 et accordé al’ assurée un quart de rente d'invalidité
désle 1 er novembre 2010.![endif]>![if> Elle afait siennes les conclusions de |’ expert

L guant a une capacité de travail de 50% des janvier 2012 dans I’ ancienne activité
d’ employée de maison et de 60% dans une activité adaptée aux limitations. Comme

I’ appréciation de cet expert avait porté sur la période courant depuis aolt 2009 et qu’il
I’avait qualifiée de similaire ala situation clinique de 2012, on pouvait considérer que ses
conclusions étaient dga valables en 2009, singuliérement dés le 11 novembre 2009. A

I’ échéance du délai de carence d’un an au 11 novembre 2010, la comparai son des gains
aboutissait aun degré d'invalidité de 39,94% [(47'410 — 28'493) / 47'410], ouvrant droit a
un quart de rente d’invalidité dés le mois de novembre 2010. 35. Saisi d'un recours de
I’OAl, le Tribunal fédéral, par arrét du 31 décembre 2012, aannulé |’ arrét de la Cour et
renvoyé le dossier al’ administration afin qu’ elle examine le droit a des prestations
postérieurement au 23 février 2011.![endif]>![if> Contrairement alajuridiction cantonale,
il aestimé que les conclusions de |’ expert L n'entraient pas en considération pour
juger de lalégalité de la décision de refus de prestations du 23 février 2011, car celles-ci se
rapportaient exclusivement a une période postérieure débutant le 11 janvier 2012 (ala date
de son expertise). Ainsl, sur la base des conclusions du rapport d’ examen bi-disciplinaire du
SMR de décembre 2010, I’ assurée présentait une capacité de travail exigible de 100% dans
une activité adaptée ala date de la décision de refus de prestations, le 23 février 2011,
excluant aorstout droit & une rente d'invalidité. Pour la période postérieure, il atransmisle
dossier al’ OAI pour gqu’il examine le droit aux prestations (arrét du Tribunal fédéral
9C_501/2012 du 31 décembre 2012, consid. 4 ss). 36. A lasuite de ce renvoi, I’ OAl a
invité les médecins de I’ assurée a se prononcer sur I’ évolution de I’ état de santé depuis le
début deI’année 2011.![endif]>![if>37. Le 9 septembre 2013, le Dr E arépondu
gue I’ assurée souffrait toujours d' un état anxio-dépressif et d’ un syndrome doul oureux
chronique, que son état de santé demeurait stationnaire et qu’ une reprise du travail ne lui
paraissait pas envisageable.![endif]>![if>38. Par rapport du 6 juin 2013, complété le 22
octobre 2013, le Dr G aindigué gque les symptomes de dépression récurrente
€taient restés stables pendant plusieurs mois, avant de s aggraver récemment. L’ assurée
déplorait une grande fatigue, une tristesse, des pleurs, des douleurs musculaires et
articulaires, des difficultés d’ attention et de concentration, un manque de confiance, des
idées noires et un sentiment de culpabilité al’ égard de sa situation. Elle demeurait
totalement incapable de travailler.![endif]>![if> 39. Par rapport du 9 septembre 2014, le
DrN , rhumatologue de |’ assurée de mai 2012 amai 2013, aretenu les diagnostics
avec répercussions sur la capacité de travail d’ état dépressif, de syndrome doul oureux
chronique, d’ arthrose cervicale et de rizarthrose bilatérale. Il afait état de multiples points



(illisible) positifs, de douleurs des cervicales et de I’ épaule droite, ainsi que d’ une fatigue
chronique. |l aestimé la capacité de travail & 50% dans une activité physiquement peu
astreignante, moyennant le respect de diverses limitations fonctionnelles et
psychiques.![endif]>![if> Il ajoint : - un courrier adresseé le 25 juin 2012 au Dr

E , mentionnant une fibromyalgie, une scoliose dorso-lombaire et une arthrose
cervicale. Au niveau lombaire, les douleurs résultent d’ une scoliose, d’ un trouble de la
statique avec obésité et d' une hyper-lordose. L es radiographies de I’ épaule ne mettent en
évidence qu’ une surcharge du sus-épineux, une sclérose du trochiter et une rhizarthrose
débutante, plus marquée a droite. Il propose des investigations supplémentaires des
cervicales;![endif]>![if> - des rapports d'imageries cervicales et lombaires du Dr

0] , radiologue, datés des 11 juin et 2 juillet 2012, faisant état de discopathies
multi-étagées C4-C5, C5-C6, et d’ une extrusion discal e postéro-latérale gauche
C6-C7.!1[endif]>![if>40. Le 15 janvier 2015, le SMR aémis |’ avis qu’ un nouvel examen
visant adéterminer si I’ état de santé s était aggrave depuis la décision de 2011 était
nécessaire : sous |’ angle psychiatrique, les conclusions des médecins divergeaient et

I’ expertise judiciaire n’ emportait pas sa conviction, tandis que sur le plan rhumatol ogique,
lesIRM du Dr O faisaient état de nouvelles atteintes par rapport a son examen de
2010.![endif]>![if> 41. Dansun rapport du 20 avril 2015, le Dr G asignalé que
|’ assurée avait fait trois tentatives de suicide, par médicaments en janvier et mai 2014 et
veinosection en février 2015, ala suite desquelles elle avait été prise en charge au Centre de
thérapies bréves (ci-aprés : CTB). Ses capacités d’ attention, de concentration, de
compréhension et d’ adaptation demeuraient restreintes, et sa capacité de travail,
nulle![endif]>![if>42. Le 22 avril 2015, I’ OAIl amis en oauvre un nouvel examen
clinique rhumatol ogique et psychiatrique au SMR, qu'il a confié aux Drs P ,
spécialiste FMH en rhumatologie, et Q , Spécialiste FMH en psychiatrie, expert
médical SIM.![endif]>![if> Dans leur rapport du 28 juillet 2015, les examinateurs ont
retenu les diagnostics avec répercussions sur la capacité de travail de trouble dépressif
récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique, de syndrome doul oureux
somatoforme persistant d’intensité moyenne, de cervicalgies sur discopathies étagées C3 a
C7, d ostéophytose C4 a C7, et d’ hernie discal e paramédiane gauche C6-C7
asymptomatique. Ils ont aussi mentionné les diagnostics non incapacitants de lombalgies
communes, de rhizarthrose gauche débutante, de douleurs diffuses sans substrat organique
des épaules, coudes, poignets, mains, genoux, chevilles et pieds, d’ obésité de classe I1, de
diabéte de type Il et d' hypertension artérielle. Sur le plan rhumatologique, |’ assurée se
déshabillait sans difficulté, et saflexion tronculaire était |égerement restreinte. Elle
sursautait ala palpation de sa musculature paravertébrale, mais sa mobilité dorsolombaire
était préservée. La palpation des membres supérieurs [ui occasionnait aussi des douleurs,
maisil était toutefois difficile de les corréler a une atteinte bien spécifique telle qu’ une
rizarhrtose. Des signes de non organicité de Waddell et points de fibromyalgie étaient
présents pour les lombalgies. La symptomatologie diffuse décrite par |’ assurée n’ était pas
corroborée par les constatations cliniques et radiol ogiques, sauf au niveau de la colonne
cervicale pour laquelle des troubles dégénératifs étaient démontrés. Comme ces troubles,
cumulés avec une hernie gauche, pouvaient engendrer des douleurs, I’ examinateur a
considéré que I ancienne activité d employée de maison n'’ était plus exigible depuis le 26
mai 2012, datedel’IRM du Dr O , mais qu’ en revanche, une activité adaptée
demeurait pleinement exigible. Sur le plan psychiatrique, les symptdmes constatés en 2012
par |I’expert judiciaire lui paraissaient compatibles avec la dysthymie retenue par le SMR en



2010. La structure de personnalité histrionique ne constituait pas un trouble psychique, le
syndrome douloureux somatoforme ne répondait qu’ en partie aux criteres jurisprudentiels,
et les ressources adaptatives n’ étaient que partiellement réduites. Actuellement,

|’ examinatrice retenait les symptémes d’ humeur dépressive, de fatigue, de diminution de la
confiance en soi, de pessimisme face al’ avenir et de troubles du sommeil. Sur la base de
cette symptomatologie, €lle retenait un épisode dépressif moyen engendrant une incapacité
detravail de 50% désle 1 er mai 2014, date de la prise en charge de I’ assurée au Centre de
thérapies bréves pour trois tentatives de suicide. Global ement, |es examinateurs évaluaient
la capacité de travail 250% désle 1 er mai 2014 dans toute activité adaptée, moyennant le
respect de certaines limitations, soit |es flexions-extensions et rotations répétées de la
nuque, les bras au-dessus de I horizontale, le port de charges supérieures a dix
kilogrammes, lafatigabilité et la diminution partielle des facultés d’ adaptation. 43. Le 2
novembre 2015, I’ OAIl afait siennesles conclusions du SMR et atransmis al’ assurée un
projet de décision, aux termes duquel il proposait de lui accorder une demi-rente
d’invalidité fondée sur un degré d’'invalidité de 55% des le 1 er mai 2015, soit al’ échéance
d'un nouveau délai de carence d’un an.![endif]>![if>44. Par |’intermédiaire de son
consell, I’ assurée s'y est opposée le 7 décembre 2015, en arguant que sa capacité de travail
N’ excédait pas 50% depuis le 30 novembre 2009, comme en témoignaient ses médecins et

I” expert L . En outre, elle contestait e revenu sans invalidité retenu par I’ OAI, lequel
ne tenait pas compte du revenu accessoire qu’ elle avait percu en 2008 aupres de D
AG. Elleajoint :![endif]>![if> - un rapport du Dr G du 18 novembre 2015 :

en raison de ses troubles psychiques, la capacité résiduelle de travail de |’ assurée de février
2011 amai 2014 était probablement trés diminuée, voire nulle, et ne dépassait en tout cas
pas 50% ; [endif]>![if> - un certificat du Dr E du 23 novembre 2015, attestant
qu’entre février 2011 et mai 2014, |’ assurée avait été totalement incapable de travailler du
fait de sestroubles psychiques et de ses douleurs.![endif]>![if> 45. Par décision formelle
du 5 février 2016, I’ OAI aconfirmé |’ octroi d’ une demi-rente d’invalidité désle 1 er mai
2015.!Tendif]>![if> Il maintenait que le début du droit alarente devait étre fixé au 1 er mai
2015, car |’ assurée avait présenté une nouvelle atteinte psychique justifiant I’ ouverture d’ un
nouveau délai de carence. S agissant du revenu sansinvalidité, il I’ avait fixé sur la base des
revenus percus par I’ assurée lorsqu’ elle avait cessé de travailler, en novembre 2009. Or, a
ce moment-13, elle ne travaillait plus pour D AG depuis dix mois d§ja. Quant aux
rapports produits al’ appui de I’ opposition, ils ne modifiaient pas |’ appréciation de son
service médical, lequel faisait remarquer, dans un nouvel avis daté du 26 janvier 2012, que
les conclusions des Drs G et E n’ étaient pas étayées par des constatations
cliniques. 46. Par acte du 9 mars 2016, |’ assurée a interjeté recours aupres de la Chambre
de céans contre cette décision en concluant, sous suite de dépens, préalablement a son
audition et a celle de ses médecins, principalement al’ annulation de la décision attaquée et
al’octroi d’ unerente entiere d’invalidité desle 1 er mars 2011.![endif]>![if> Sa capacité
résiduelle de travail n’excédait pas 50-60% dans une activité adaptée depuis 2009, comme
celaressortait de I’ expertise judiciaire du Dr L . Ce taux demeurait valable pour la
période faisant |’ objet de I’ arrét de renvoi du Tribunal fédéral, soit postérieurement au 23
février 2011. L’intimé s était écarté sans justification de cette expertise, qui répondait aux
réquisits jurisprudentielsrelatifs ala valeur probante, al’inverse de I’ examen
bi-disciplinaire du SMR de 2015, qui reposait largement sur |’ examen non probant auquel
ce service s était livré en 2010. Par ailleurs, vu I’ aggravation constatée par le SMR au 1 er
mai 2014, sa capacité de travail devait étre considérée comme nulle dans toute activité des




cette date. Par ailleurs, ¢’ était atort que I’ intimé lui avait appliqué un nouveau délai de
carence, car elle n’avait pas souffert de nouvelles atteintes mais d’ aggravations de son état
de santé, intervenues en mai 2012 et mai 2014. Enfin, son revenu sans invalidité devait
englober le revenu qu’ elle avait percu aupres de D AG puisgue C' était en raison de
ses problémes de santé qu’ elle avait cessé cette activité. Enfin, elle prétendait aun
abattement de 25% sur son revenu d’invalide et, partant, al’ octroi d’ une rente entiere
d’invalidité desle moisde mars 2011. 47. Invitée par lachambre de céans a se déterminer,
I’intimé, dans saréponse du 8 avril 2016, a conclu au rejet du recours.![endif]>![if> C’ était
ajustetitre qu'il avait nié lavaleur probante de |’ expertise judiciaire sur la base des avis
émis par son service médical les 19 janvier et 20 mars 2012, ce d’ autant que le Tribunal
fédéral I’ avait écartée, reconnaissant implicitement qu’ elle n’ était pas convaincante. A
I"inverse, I’ examen bi-disciplinaire du SMR de 2015 lui paraissait probant et la recourante
ne se prévalait d’ aucun élément médical objectif qui y aurait étéignoré. S agissant de

| abattement, il avait opéré une déduction de 15% sur le revenu d'invalide pour tenir compte
des limitations fonctionnelles et du fait que celles-ci cantonnaient la recourante aux activités
|égéres. L’intéressée n’invoquait pas le moindre élément qui justifierait de s' en écarter.

Pour le surplus, un nouveau délai d’ attente S'imposait vu la « nouvelle atteinte » dont elle
souffrait. 48. Larecourante arépliquéle 3 mai 2016.![endif]>![if> Elle aréfuté
I’interprétation de I’intimé selon laquelle le Tribunal fédéral aurait considéré que I’ expertise
judiciaire n’ éait pas probante. En outre, elle a souligné derechef quel’intimé s’ était écarté a
tort de I’ expertise judiciaire. Elle persistait ainsi dans ses conclusions tendant al’ octroi

d’ une rente entiere d’invalidité. 49. Cette écriture a été transmise al’ intimé pour
information le 9 mai 2016.![endif]>![if>50. Sur quoi, la cause a été gardée a
juger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 2 delaloi
sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur désle 1 er
janvier 2011, la chambre des assurances sociaes de la Cour de justice connait, en instance
unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour
juger du cas d’ espece est ainsi établie. 2. Les modifications de laloi fédérale sur
I'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 éme révision), du 6 octobre 2006 (5 éme révision)
et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur le 1 er janvier 2004, respectivement, le
1 erjanvier 2008 et le 1 er janvier 2012, entrainent la modification de nombreuses
dispositions |égales dans |e domaine de I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en
principe applicables les régles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les
références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de régles transitoires
contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve dés le jour de son entrée en vigueur
(ATF 117V 93 consid. 6b; ATF 112V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid.
3b). ![endif]>![if> En I'espéce, les faits juridiquement déterminants remontent au plus tét a
2011. Par conséquent, le droit éventuel aux prestations doit étre examiné au regard des
dispositions de la LPGA et des dispositions de la LAl consécutives ala 5éme révision de
cetteloi, puisdésle ler janvier 2012, en fonction des modifications consécutives ala
révision 6a de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références,
voir également ATF 130V 329). 3. Le déa derecoursest de 30 jours. Interjeté dansla
forme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 60 al. 1 et 56 a 61
LPGA).![endif]>![if> 4. Auvu deladécision du 5 février 2016 et des conclusions du



recours, demeure litigieux le droit de |’ assurée aunerente entiere d’invalidité desle 1 er
mars 2011.![endif]>![if> 5. a Est réputéeinvalidité, I'incapacité de gain totale ou
partielle présumée permanente ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale,
d'une maladie ou d'un accident (art. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). SelonI’art. 7 LPGA, est
réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de
gain de |'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte ala santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséguences de

|” atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain.
Deplus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n' est pas objectivement surmontable (al. 2
en vigueur désle 1 er janvier 2008).![endif]>![if> b. Les atteintes ala santé psychique
peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sensdel'art. 4 a. 1 LAI
en liaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des conséguences d'un état
psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en charge par
I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait empécher
en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; ATFA non publié | 786/04 du

19 janvier 2006, consid. 3.1). c. S agissant plus particulierement de la reconnaissance d' un
trouble somatoforme douloureux persistant, elle suppose la présence d'un diagnostic
émanant d'un psychiatre et Sappuyant lege artis sur les critéres d'un systeme de
classification reconnu (cf. ATF 141V 281 consid. 2.1 p. 285 et laréférence). d. Il y alieu
de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, 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). 6. a L’assuré adroit aunerente lorsqu’il a présenté une
incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’ au moins 40% en moyenne durant une année sans
interruption notable et qu’ au terme de cette année, il est invalide (art.8 LPGA) a40% au
moins (cf. art. 28 a. 1 let. b et ¢ LAI, dans sateneur en vigueur dés le 1er janvier 2008 —
5émerévision Al). Envertudel’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré adroit aune rente entiére s'il est
invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, aune
demi-rente S'il est invalide a 50% au moins, ou aun quart derente s'il est invalide a40% au
moins.![endif]>![if>b. L’art. 17 al. ler LPGA dispose que si le taux d’'invalidité du
bénéficiaire de larente subit une modification notable, larente est, d office ou sur demande,
révisée pour |’ avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséguence, ou encore supprimée.
Tout changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et
donc le droit alarente, peut motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre
révisée non seulement en cas de modification sensible de I’ état de santé, mais aussi lorsque
celui-ci est resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi
un changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5). 7. a. Pour évaluer le taux
d'invalidité, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide 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 marché du travail équilibré (art.
16 LPGA et art. 28 a. 2 LAI).![endif]>![if> b. Pour procéder &la comparaison des revenus,
il convient de se placer au moment de la naissance du droit alarente; les revenus avec et



sans invalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme moment et les modifications
de ces revenus susceptibles d'influencer le droit &la rente survenues jusqu'au moment ou la
décision est rendue doivent étre prises en compte (ATF 129V 222 et ATF 128V 174). c.
Pour fixer le revenu sansinvalidité, il faut établir ce que I'assuré aurait, au degré de la
vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant sil n'était pas
invalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce revenu doit étre évalué de maniere
aussi concréete que possible si bien qu’il convient, en régle générale, de se référer au dernier
salaire que I’ assuré a obtenu avant I’ atteinte a sa sant€, en tenant compte de I’ évolution des
salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Est également pris en compte comme revenu
hypothétique sans invalidité le revenu provenant d’ une activité accessoire, si I’ on peut
admettre qu’ elle a été exercée réguliérement sur une période relativement longue. Les
heures supplémentaires réguliérement accomplies comptent aussi dans le revenu sans
invalidité (arréts du Tribunal fédéral 9C_45/2008 , | 181/05, | 273/05 et 8C_671/2010).
Lorsgu’ un taux d’ occupation supérieur a 100 % a été pris en compte pour déterminer le
revenu sansinvalidité, ce taux supérieur peut aussi étre pris comme base pour déterminer le
revenu d'invalide, si aucune raison de santé ne s'y oppose ( 9C_766/2011 consid. 3.2 ;
CIIAI nos 3023 et 3024). d. Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en
fonction de la situation professionnelle concrete de I'intéressé. Lorsque |'assuré n'a pas
repris d'activité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa
capacité de travail résiduelle, contrairement a ce qui serait raisonnablement exigible de sa
part, le revenu dinvalide peut étre évalué sur la base de données statistiques, telles qu'elles
résultent deI’ESS (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb). On seréfére aors ala statistique des
salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou valeur centrale (ATF
124V 321 consid. 3b/bb). e. Lamesure dans laquelle les salaires ressortant des statistiques
doivent étre réduits dépend de I'ensembl e des circonstances personnelles et professionnelles
du cas particulier (limitations liées au handicap, &ge, années de service,
nationalité/catégorie d'autorisation de s§our et taux d'occupation) et résulte d'une
évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une déduction globale maximum de
25 % sur |le salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments qui peuvent
influencer e revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 75 consid. 5b/aa-cc). L'étendue de
|'abattement justifié dans un cas concret reléve du pouvoir d'appréciation (ATF 132V 393
consid. 3.3). Cette évaluation ressortit en premier lieu al'administration, qui dispose pour
celad'un large pouvoir d'appréciation. Le juge doit faire preuve de retenue lorsqu'il est
amené a vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur le point de
savoir si une autre solution que celle que I'autorité, dans le cas concret, a adoptée dans le
cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit, n'aurait
pas été plus judicieuse quant a son résultat. Pour autant, le juge ne peut, sans motif
pertinent, substituer son appréciation a celle de I'administration; il doit Sappuyer sur des
circonstances de nature afaire apparaitre sa propre appréciation comme la mieux appropriée
(ATF 126 V 75 consid. 6; 123 V 150 consid. 2 et les références; arrét du Tribunal fédéral
8C_337/2009 du 18 février 2010 consid. 7.5). 8. Pour pouvoir calculer le degré
d’invalidité, I'administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) a besoin de documents

gu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes, doivent [ui fournir. Latache du
médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle mesure et
pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de travailler. En outre, les données
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4 et les



références).![endif]>![if> Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement
valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art.
61 let. c LPGA), lejuge n'est 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. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une
expertise confiée aun médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine
connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne
saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur
bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Le juge ne sécarte pas sans motifs impératifs
des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latache de I'expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales ala disposition de lajustice afin de I'éclairer sur les
aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de sécarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou
gu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de maniére
convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes a
mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de I'expert, on ne peut exclure,
selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au
besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale
(ATF 125V 351 consid. 3b/aa et les références). 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 'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).
On gjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oauvre une nouvelle expertise. La valeur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutbt sapprécier au regard
des criteres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder & de nouvellesinvestigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans
le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les



conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C 369/2008 du 5 mars 2009, consid.
2.2). 9. a. Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires
delaloi, 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. |1
ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése
possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, e cas
échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 |11 321 consid. 3.2 et
3.3, ATF 126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi

N’ existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration
ou le juge devrait statuer, dans |le doute, en faveur del’assuré (ATF 126 V 319

consid. 5a).![endif]>![if> b. Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d’ office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’ autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’ administrer d' autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a; ATF 122 |11 219 consid. 3c). Une telle maniére de
proceder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’ art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001 1V n. 10 p. 28 consid.
4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de |’ art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124
V 90 consid. 4b; ATF 122 V 157 consid. 1d). 10. A titre liminaire, on rappellera que
jusgu’ au 23 février 2011, date de la premiere décision Al, la capacité de travail de |’ assurée
adégaété tranchée par le Tribunal fédéral : sur la base de I’ examen bi-disciplinaire du SMR
de 2010, il aconsidéré qu’ elle était entiére dans toute activité adaptée, ce qui excluait alors
le versement d’ une rente d'invalidité (arrét du Tribunal fédéral 9C_501/2012 du 31
décembre 2012, consid. 4 ss). Il n'y apaslieu d'y revenir.![endif]>![if> Par ailleurs,
contrairement a ce que prétend I’ intimé, on ne saurait inférer de |’ arrét susvisé que le
Tribunal fédéral ajugé |’ expertise du Dr L non convaincante. Comme cet expert

S était prononcé en faveur d’ une incapacité de travail dés la date de son expertise du 11
janvier 2012, le Tribunal fédéral a estimeé que son rapport ne pouvait pas étre prisen
considération pour juger de lalégalité de ladécision du 23 février 2011, ceci en vertu du
principe jurisprudentiel selon lequel lalégalité d’ une décision s apprécie d'aprés I'état de
fait existant au moment de la cl6ture de la procédure administrative. En d’ autres termes, le
Tribunal fédéral a estimé que cette expertise ne constituait pas un moyen de preuve
pertinent dans le cadre du recours contre la décision de février 2011, raison pour laquelleil
nel’apas examinée. Il ne s est dés lors aucunement prononcé sur sa valeur probante. 11.

[l convient d’ examiner |a capacité de travail pour |a période restant litigieuse, soit désle
mois de mars 2011. Pour cefaire, il sied de se pencher sur lavaleur probante des rapports
versés au dossier.![endif]>![if> L’ intimé afait siennes les conclusions de I’ examen
bi-disciplinaire du SMR de 2015 quant a une capacité de travail restreinte par |’ état
dépressif a 50% dans toute activité adaptée depuis mai 2014, ce que la recourante conteste
en se prévalant de I’ expertise du Dr L , attestant d’ une limitation de cette capacité de
travail a 50-60% dans toute activité adaptée dées janvier 2012 déja. Elle gjoute qu’ au vu de
|’ aggravation psychiatrique relevée par le SMR en mai 2014, sa capacité de travail doit étre
considérée comme nulle depuislors. 12. a L’expertisejudiciaire du Dr L répond
aux réquisits jurisprudentiels relatifs ala valeur probante, comme la Cour I’ a déja exposé
dans son arrét du 14 mai 2012 ( ATAS/638/2012 , consid. 9) : fondée sur trois entretiens
avec larecourante et un entretien téléphonique avec ses médecin, elle relate ses plainte,



contient une anamneése détaillée, et ses conclusions sont bien motivées. ![endif]>![if> b/aa.
Sagissant des critiques formulées par le SMR al’ encontre de cette expertise, tant en 2012
gue dans le cadre de la présente procédure, on relévera derechef qu'elles sont infondées :
b/bb. Le diagnostic posé par |’ expert L de trouble dépressif récurrent, épisode actuel
atypique, est bien documenté et rejoint le trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen,
mentionné par le SMR dans son examen de 2015. Un trouble dépressif récurrent a aussi été
retenu par leDr G , pSychiatre-traitant, et par la Clinique genevoise de Montana
b/cc. Dans son avis de janvier 2012 et son examen bi-disciplinaire de 2015, le SMR argue
gue la symptomatol ogie décrite dans I’ expertise du Dr L serait compatible avec une
dysthymie, extraits de I’ expertise al’ appui. Toutefois, la Cour constate que I’ expert a
doment justifié I'exclusion de la dysthymie, en relatant que les troubles anxieux et
dépressifs avaient nécessité deux hospitalisations, un arrét de travail depuis fin 2009 ainsi
gu'un suivi psychiatrique et des traitements psychotropes along terme, de sorte que la
sevérité et ladurée de la maladie permettaient d'écarter ce diagnostic. Il aaussi motivé le
trouble dépressif récurrent retenu, en exposant que I’ assurée était suivie depuis les années
1990 pour des troubles anxieux et de I'numeur, et que depuis ao(t 2009, son état était
fluctuant, avec des périodes d'hospitalisations et des améliorations durant lesquelles elle
pouvait avoir des relations sociales et faire des voyages. Enfin, al'examen clinique, il a
constaté la présence des trois symptémes principatix de |'épisode dépressif, soit latristesse,
ladiminution du plaisir et lafatigue, lesquels étaient accompagnés d’ une série d'autres
symptémes (diminution de |'estime de soi, attitude pessimiste face al'avenir, idées
suicidaires, perturbations du sommeil et douleurs somatoformes - cf. expertise, p. 11 9).

L’ appréciation diagnostique divergente du SMR, fondée sur des extraits de I’ expertise sortis
de leur contexte, ne met pas en exergue d é ément susceptible d avoir étéignoré par le Dr

L . On peine au demeurant ala comprendre, dans la mesure ou ce service alui-méme
retenu un trouble dépressif récurrent en 2015 sur la base d’ une symptomatol ogie semblable
acelle décrite par I'expert. Par ailleurs, ¢’ est atort que le SMR conteste la présence d'un
épisode dépressif au motif que I’ intéressée sest rendue au Portugal en 2011 et a pu sefaire
des amis, les troubles de I'assurée n'excluant apparemment pas certaines améliorations
transitoires. Quant al’ hypothése, évogquée par le SMR en 2012, d'un diagnostic de
majoration des symptdmes pour raison psychologiques, elle a été écartée non seulement par
I’ expert mais aussi par le SMR lui-méme en 2015. b/dd. Le SMR reproche al'expert d'avoir
écarté le diagnostic de fibromyalgie. Toutefois, I'expert sest seulement rallié au point de
vue exprimé par le SMR en 2010 selon lequel le diagnostic de fibromyalgie devait étre
exclu (cf. rapport SMR 2010, p. 6). I n'adonc pas outrepasse ses compétences. b/ee. C'est
également en vain que le SMR conteste |’ exclusion du diagnostic de trouble somatoforme
douloureux, I'expert ayant précisé que ce diagnostic devait étre écarté lorsque, comme en
I'espece, les douleurs surviennent au cours d’ un état dépressif. En effet, selon I'anamnese du
DrL , larecourante a consulté un psychiatre pour des troubles dépressifs au
Portugal, puis dés son arrivée en Suisse en 1987 ; ce n'est qu'en 2009 que |'expert note

I’ apparition de douleurs généralisées dans e cadre d’ une aggravation des troubles

dépressifs et anxieux. Sur questions, le Dr E lui aindiqué qu'un diagnostic initial de
troubles dépressif avait été posé en 2008 et le Dr G , pSychiatre-traitant, que les

troubles dépressifs existaient en tout cas avant |es doul eurs somatoformes, de sorte qu’il
partageait I'opinion de |'expert selon laguelle ces douleurs faisaient partie des troubles
dépressifs (cf. expertise, p. 2 et 10 s). Enfin, pendant I'entretien de détection précoce de
2010 (p.2), I'assurée a situé I apparition de ses douleurs postérieurement a son état dépressif



actuel, et lors de I'examen du SMR de 2015 (p.5), elle aindiqué qu’ elles étaient survenues
en méme temps. Les douleurs en question ne sont donc pas antérieures al’ état dépressif,
comme le SMR le soutient. Le SMR fait remarquer que selon le rapport du Dr G

d'ao(t 2010, les douleurs de I'assurée pourraient étre la principale cause de son anxiété et de
ses difficultés de concentration. Cela ne change rien au fait que, selon ce médecin, les
douleurs de |'assurée sont apparues postérieurement a ses symptomes dépressifs, lesquels
remontent apparemment au déces de ses parents (cf. rapports du Dr G des 20 mai,
28 juillet, 18 aolt 2010, 20 avril 2015). Partant, force est d'admettre que I'expert a démontré
de maniére convaincante I’ exclusion du trouble somatoforme douloureux. c. En définitive,
| appréciation divergente du SMR ne met pas en exergue le moindre & ément objectivement
vérifiable qui pourrait avoir étéignoré en 2012 par le Dr L et serait suffisamment
pertinent pour remettre en cause ses conclusions quant a une capacité de travail de 55%
(entre 50 et 60%) désle 11 janvier 2012. La Cour ne saurait donc s en écarter. 13.

S agissant de |’ examen bi-disciplinaire du SMR de 2015, il appelle les commentaires
suivants.![endif]>![if> a. Pour les motifs qui viennent d'étre exposés (cf. consid. 14b/bb),
cet examen n'‘emporte pas la conviction en tant qu'il conteste I’incapacité de travail attestée
par |’ expert L en 2012, au motif que la symptomatol ogie observée al'époque serait
compatible avec une dysthymie. b. Quant au diagnostic de trouble somatoforme doul oureux
retenu par le SMR, il parait douteux au regard des explications de I’ expert selon lesquelles
on doit I’ exclure lorsque les douleurs surviennent au cours d’ un état dépressif. Ce
diagnostic peut cependant rester indécis, puisqu’ ateneur du rapport d’ examen
bi-disciplinaire, « |’ épisode dépressif moyen (...) est responsable d’ une diminution de la
capacité de travail de 50% dans toute activité » (rapport SMR 2015, p. 15). On peut en
déduire que |'épisode dépressif justifie alui seul les conclusions du SMR quant aune
limitation & 50% de |la capacité résiduelle de travail depuis mai 2014. Ces conclusions sont
donc valables indépendamment du point de savoir si le diagnostic de trouble somatoforme
douloureux est justifié. c. Pour lereste, force est de constater que |I'examen psychiatrique du
SMR converge dans une large mesure avec celui du Dr L - le diagnostic retenu de
trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec épisode somatique, est voisin de
celui posé par I'expert, tandis que les symptdmes constatés par le SMR sont tous
mentionnés par le Dr L dans son expertise. Enfin, la capacité résiduelle de travail
de 50% retenue par le SMR depuis mai 2014, période alaquelle |'assurée a été prise en
charge au CTB, parait proche du taux de 55% mentionné par I'expert. d. Sur le plan
somatique, I’ examinateur du SMR relate essentiellement des douleurs diffuses, des troubles
dégénératifs de la colonne cervicale et une hernie C6-C7 gauche, attestés par une IRM du
DrO de mai 2012. Il retient diverses limitations d' épargne cervicale, lesguelles
réduisent a néant la capacité de travail dans I’ ancienne activité de femme de ménage dés le
26 mai 2012, mais n’ empéchent pas |’ exercice d’' une activité adaptée apleintemps. Il n'y a
pas lieu de douter de cette conclusion, qui n’est pas mise en doute par les médecins de la
recourante. e. En définitive, I'examen bi-disciplinaire du SMR peut étre suivi en tant qu’il
évalue a50% la capacité de travail globale de |’ assurée dans toute activité adaptée désle 1
er mai 2014, taux qui coincide avec celui mentionné par le Dr N (cf. rapport du 9
septembre 2014). En revanche, pour |a période antérieure courant du 11 janvier 2012 au 30
mars 2014, la Cour fera siennes les conclusions de |'expert L guant a une capacité
detravail de 55% dans toute activité adaptée. 14. Les rapports divergents des
médecins-traitants, émanant notamment des Drs E , G et K , he
permettent pas de s écarter des conclusions qui précedent ni de retenir une quelconque




incapacité de travail antérieurement al’ expertise judiciaire : leur motivation parait succincte
et surtout, ils ne mettent pas en évidence d’ é éments déterminants dont I'expert et le SMR

N’ auraient pas déja tenu compte dans leurs rapports de 2010, 2012 et 2015. Il sied
également de 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 ace dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).![endif]>![if>
15. Pour tous les motifs qui précédent, la Cour retiendra, au degré de la vraisemblance
prépondérante, que |’ assurée a présenté une capacité de travail dans toute activité de 100%
jusgu’au 10 janvier 2012. Désle 11 janvier 2012, date de |’ expertise judiciaire, sa capacité
detravail adiminué a 55% dans toute activité adaptée. Depuis le ler mai 2014, date de sa
prise en charge au CTB, elle s éléve a 50% dans toute activité compatible avec les
limitations retenues par le SMR.![endif]>![if> On rappellera que ces limitations sont les
flexions-extensions et rotations répétées de la nuque, les travaux avec les bras au-dessus de
I” horizontale, le port de charges supérieures adix kilogrammes, lafatigabilité et la
diminution des ressources adaptatives (cf. rapport SMR 2015, p. 16). 16. Il convient a
présent de vérifier le calcul du degré d'invalidité et, partant, de se prononcer sur le droit ala
rente.![endif]>![if> a Le statut d’ active & 100% retenu par I’intimé n’ est pas contesté. b.
Pour calculer le degré d’ invalidité, il convient de se placer au moment de la naissance du
droit alarente; lesrevenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par rapport aun
méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit ala
rente survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte
(ATF 129V 222). En I’ occurrence, le droit éventuel alarente nait le 11 janvier 2013, un an
apres le début de I’ incapacité de travail attestée par I’ expert L (art. 28 d. 1 LAI).
En outre, le SMR mentionne une aggravation de I’ état de santé au 1 er mai 2014. 11 convient
donc de se placer en 2013 puis en 2014 pour procéder ala comparaison desrevenus. c. La
décision querellée fixe le revenu sans invalidité & CHF 48’ 813.— sur la base des revenus

versés al’ assurée en 2008 par I’ Institut B et MmeC selon I’ extrait de
compte individuel AV S. Larecourante reproche al’intimé de ne pas avoir tenu compte du
revenu accessoire qu’ elle réalisait aupres de D AG jusqu’en janvier 2009. Le revenu

sansinvalidité se déduit du salaire réalisé en dernier lieu avant I’ atteinte ala santé (ATF 129
V 222). En I’ espece, les médecins de la recourante n’ ont attesté d’ aucune incapacité de
travail durable avant le 11 novembre 2009. C’est donc au plus t6t a cette date que remonte
son atteinte ala santé, et contrairement & ce que I’ assurée laisse entendre, il ' est pas établi
au degré de la vraisemblance prépondérante que les troubles qu’ elle présentait
antérieurement I’ ont contraint a cesser son activité pour D AG (arrét du Tribunal
fédéral 9C 535/2010 du 6 juillet 2011, consid. 4.1). Par ailleurs, larecourante n’ a exercé
cette activité accessoire qu’ entre juillet 2007 et janvier 2009, soit sur une durée rel ativement
bréve. Partant, ¢’ est a bon droit que I’intimé afixé le revenu sans invalidité sur la seule base
desrevenus qu'elle a percus auprés de I’ Institut B et deMmeC , Sans tenir
compte de celui versé par D AG. Une solution identique avait d' ailleurs été retenue
par la Cour dans son arrét antérieur ( ATAS/638/2012 , consid. 10a), ce que |’ assurée
n’'avait alors pas contesté. En 2008, |’ assurée atouché auprés de L’ Institut B et de
Mme C un revenu annuel de CHF 46'066.-. En tenant compte de I’ évolution des
salaires selon I’indice suisse des salaires nominaux (en 2008 : 2'499 ; en 2013 : 2'648 et en
2014 : 2'673), son revenu sans invalidité s éléve a CHF 48'813.- en 2013 et a CHF 49'273.-
en 2014. d/aa. S agissant du revenu d’invalide, I'intimé I’ afixé en 2013 a CHF 44' 024.-
pour un plein temps sur la base de I’ Enquéte suisse sur la structure des salaires 2012



(tableau TA1_tirage _skill_level, niveau 1, femme, index€), apres avoir tenu compte d’un
abattement de 15% lié aux limitations fonctionnelles et au fait que seules des activités
|égéres sont possibles. Larecourante ne conteste pas la fixation de son revenu d’'invalide sur
une base statistique, méthode qui ne parait au demeurant pas contestable. En revanche, elle
critique I’ abattement retenu par I’intimé, dont elle soutient, toutefois sans motiver sa
position, qu’il aurait d0 s élever a 25%. d/bb. Aucun élément ne justifie de s écarter du taux
d’ abattement de 15% retenu par I’ administration : les limitations fonctionnelles de la
recourante ont déja été prises en compte, et son &ge — 53 ans lors du prononcé de la décision
litigieuse — ne peut pas étre considéré comme un facteur la contraignant a mettre en valeur
sa capacité résiduelle de travail a des conditions économiques moins favorables que la
moyenne. Par ailleurs, sa nationalité étrangere ne constitue pas non plus un élément
justifiant une réduction supplémentaire du revenu d’invalide, attendu qu’ elle est titulaire
d’une autorisation d’ établissement et que les salaires statistiques sont établis en fonction de
la population résidente aussi bien suisse qu'étrangére (arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 700/04 du 17 janvier 2006, consid. 4.3.3). d/cc. Indexé, adapté aladurée
normale du travail de 41,7 heures et réduit de 15%, le revenu d'invalide séeve, pour un
plein temps, a CHF 44'024.- en 2013 et a CHF 44'440.- en 2014. Rapporté ala capacité de
travail exigible de 55%, il s éléve a CHF 24'213.- en 2013. Désle 1 er mai 2014, vu la
diminution subséquente de |a capacité de travail 250%, il s éléve a CHF 22'220.-. e. A
I”issue du délai de carence d’'un an au 11 janvier 2013, larecourante présentait une capacité
résiduelle de travail de 55% dans toute activité adaptée a ses limitations. La comparaison
des gains met en exergue un degré d’invalidité de 50,4% (48' 813 — 24’ 213) / 48' 813).
Arrondi a50%, ce taux lui ouvre droit au versement d’ une demi-rente d’invalidité (art. 28
a.2LAl).f.Déslel er mai 2014, le degré d'invalidité augmente a 55 % (49’ 273 — 22' 220)
/ 49' 273). Ce changement n’a pas d’incidence sur le droit alademi-rente d’invalidité, le
taux demeurant inférieur & 60%. g. Enfin, on préciseraqu’il ne sejustifie pas de faire courir
un nouveau délai de carence désle 1 er mai 2014, contrairement a ce que soutient I’ intimé.
En effet, ateneur de I’ examen du SMR de 2015 (p. 15), cette date coincide avec une
aggravation de la symptomatol ogie dépressive, non pas avec la survenance d' une nouvelle
atteinte ala santé distincte du trouble dépressif récurrent présent antérieurement. Or, selon
lajurisprudence, I’ aggravation d’ une atteinte a la santé préexistante ne crée pas un nouveau
cas d’ assurance. Dés lors, elle ne fait pas partir un nouveau délai de carence (arrét du
Tribunal fédéral 9C 294/2013, consid. 3.1). 17. La Chambre de céans disposant de tous
les éléments nécessaires pour statuer sur le droit alarente d'invalidité, les mesures

d instruction sollicitées sont rejetées, par appréciation anticipée des preuves. ![endif]>![if>
On préciseraincidemment qu’au vu de I’ exclusion par |’ expert L du diagnostic de
trouble somatoforme douloureux, I'instruction médicale n'a pas a étre compl étée en fonction
des principes publiésaux ATF 141V 281, ce qui N’ est au demeurant pas requis par les
parties. 18. Auvu de ce qui précéde, le recours est partiellement admis et la décision
litigieuse réformée, en ce sens que larecourante a droit & une demi-rente d’invalidité désle
1 er janvier 2013.![endif]>![if> Larecourante, représentée par un mandataire, obtient
partiellement gain de cause, de sorte qu’ elle adroit a une indemnité atitre de participation a
sesfrais et dépens, que la Cour fixe en I’ occurrence a CHF 3'000.- (art. 61 let. g LPGA ;
art. 89H al. 3 delaloi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 - LPA; RSE 5
10 ; art. 6 du reglement sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative
du 30 juillet 1986 - RFPA ; RS E 5 10.03). La procédure de recours en matiére de
contestation portant sur I’ octroi ou le refus de prestations de I’ assurance-invalidité étant



soumise a des frais de justice, un @&molument de CHF 500.- est mis a charge de I’ intimé (art.
69a. 1bisLAI). PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES:
Statuant A laforme :
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