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EN FAIT 

1. Madame A______ (ci-après l'assurée ou la recourante), née en 1960, de nationalité 

portugaise, mariée et mère de trois enfants nés en 1986, 1987 et 1994, a séjourné en 

Suisse de 1982 à 1992. La famille est alors retournée au Portugal puis est revenue à 

Genève en 2001. 

2. L'assurée a suivi l'école obligatoire au Portugal, a travaillé dans une usine de 

parapluies, puis de textile de 1972 à 1983, elle s'est ensuite occupée de ses enfants. 

Elle a travaillé comme femme de chambre dans un hôtel de 2001 à 2004 et, en 

dernier lieu, en qualité de caissière pour la société B______ de juillet 2004 à 2008, 

à raison de trente heures par semaine pour un salaire de CHF 2'870.- x 13 en 2009 

(CHF 37'310.-). L'horaire ordinaire de l'entreprise est de quarante et une heures et 

le poste est contraignant s'agissant des postures et du contact avec le client (rapport 

de l'employeur du 24 septembre 2009). 

3. L'assurée a été incapable de travailler à 100% du 8 décembre 2006 au 30 juin 2007 

et à 50% jusqu'au 8 juillet 2007, à 100% du 3 décembre 2007 au 1
er

 janvier 2008, 

du 28 février au 4 mars 2008, du 26 mai au 1
er

 juin 2008 et depuis le 8 novembre 

2008. 

4. Elle a déposé une demande de prestations d'invalidité le 19 septembre 2009, en 

raison de douleurs lombaires et d'un état dépressif. 

5. L'OAI a réuni les rapports médicaux suivants: 

a) la Doctoresse C_____, médecin généraliste de l'assurée depuis 2002, 

diagnostique des lombalgies communes chroniques sur discopathie depuis 2002 

et un état dépressif majeur sévère depuis 2007. Il précise que l'assurée a connu, 

depuis 2003, cinq épisodes sévères de syndrome lombaire aigu, avec chaque fois 

une reprise de travail qui a pu se faire lentement et difficilement, la patiente étant 

toujours très volontaire pour retourner au travail. Suite à l'arrêt de travail de 

100% comme femme de ménage en août et septembre 2003, l'assurée décide de 

changer de travail et trouve un emploi de caissière en juin 2004. Objectivement, 

une hernie discale extraforaminale L4-L5 est relevée en août 2003, des 

discopathies, avec protrusion discale en L3-L4, L4-L5, puis L5-L6 sont relevées 

en 2006, 2007 et 2008. Lors de l'incapacité de travail à 100% de décembre 2007 

à juin 2008, un suivi psychiatrique a lieu chez le Docteur D_____. Le dernier 

épisode de novembre 2008, avec discopathie, sans compression radiculaire et 

pas d'indication d'intervention chirurgicale s'est compliqué d'un état dépressif 

sévère et d'une perte totale de toute confiance en sa santé de la part de l'assurée, 

une sensation de culpabilité et un tableau clinique qui se transforme en douleurs 

diffuses chroniques. L'assurée est totalement incapable de travailler dans toutes 

activités. Elle présente des douleurs musculaires et ligamentaires importantes au 
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niveau dorsal-lombaire, sans possibilité de rester dans une position plus de dix 

minutes (assise, debout, etc.), elle présente des limitations au niveau du 

rendement et des risques d'erreurs dans son travail en raison des douleurs et de 

l'état dépressif (rapport du 22 octobre 2009). Le médecin confirme que l'état est 

stationnaire, sans changement dans les diagnostics, le status somatique est 

inchangé, avec aggravation de l'état dépressif, l'assurée étant incapable de rester 

plus de quinze minutes dans la même position, de faire des mouvements de 

flexion et d'extension du tronc. Elle reste totalement incapable de travailler dans 

toute activité (rapport du 30 mars 2010). 

b) le dossier de l'assurance perte de gain-maladie de l'employeur mentionne des 

lombosciatalgies sur arthrose postérieure L5-S1 gauche, des douleurs lombaires 

avec syndrome radiculaire, ayant entraîné une incapacité de travail depuis le 8 

décembre 2006 et une hospitalisation en avril 2007. 

c) le Docteur E_____, psychiatre de l'assurée depuis le 11 juin 2009, diagnostique 

un trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévère et une fibromyalgie depuis 

novembre 2008. L'anamnèse mentionne une première dépression en 2007 qui 

dure huit mois, un épisode dépressif dès novembre 2008, le décès de sa belle-

sœur en décembre 2008 (recte 2007) et un conflit conjugal au long cours, 

exacerbé en avril-mai 2009 lorsque l'assurée apprend la liaison de son mari avec 

une amie du couple. Les symptômes sont des douleurs au dos, troubles du 

sommeil, fatigue, irritabilité. La patiente a le visage triste, ralentie, présente des 

troubles de la concentration, une faible estime de soi, une dévalorisation et de la 

culpabilité et rencontre des difficultés dans les tâches ménagères. Le psychiatre 

relève des troubles de l'attention et de la concentration, un mal être, des 

angoisses, des nausées, une thymie abaissée, une fatigue, de l'anhédonie, aboulie 

et apragmatisme, une tendance à l'isolement, des idées noires, des pleurs 

fréquents, une diminution de l'intérêt et du plaisir pour les tâches de la vie 

quotidienne. L'incapacité de travail est totale depuis le 8 novembre 2008, en 

raison d'un ralentissement psychomoteur, d'une thymie abaissée, d'un 

découragement et de douleurs, le pronostic est mauvais (rapport du 16 octobre 

2009). Le médecin indique que l'état est resté stationnaire, sans changement dans 

les diagnostics, l'assurée restant totalement incapable de travailler dans toute 

activité, en raison d'une thymie abaissée, fatigabilité, troubles de l'attention et de 

la concentration, ralentissement psychomoteur (rapport du 27 mars 2010). 

d) le centre de thérapie brève (CTB) retient un trouble dépressif récurrent, épisode 

actuel sévère, sans symptôme psychotique (F33.2). Lors de l'admission le 20 

avril 2009, l'anamnèse mentionne une relation de couple conflictuelle dès le 

mariage, l'époux étant possessif et jaloux et l'assurée ayant vécu un important 

isolement, dont elle sort peu à peu en s'occupant de ses deux premiers enfants. 

La famille retourne au Portugal, mais suite à la faillite de l'entreprise du mari, 

revient en Suisse, retour vécu difficilement par l'assurée. En décembre 2007, 
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l'assurée a perdu sa belle-sœur, considérée comme sa principale confidente, un 

deuil difficile suite auquel elle est déprimée. Elle est hospitalisée une première 

fois à Beau-Séjour pour des lombalgies. En 2008, son fils aîné se marie et ce 

départ est vécu difficilement. La relation entre le père et les enfants est de plus 

conflictuelle. L'assurée relate un conflit de couple chronique, avec un mari 

dévalorisant, verbalement agressif. L'assurée présente des troubles de l'attention 

et de la concentration, une thymie triste, des pleurs, une asthénie, aboulie, 

anhédonie, troubles du sommeil, idées noires. L'évolution est globalement 

favorable, tant sur le plan thymique que sur la capacité de l'assurée à gérer sa 

situation de couple. Un suivi médico-infirmier est mis en place ainsi que la 

poursuite de la prise en charge par le Dr E_____ et la médication est modifiée 

(rapport de la Doctoresse F_____ du 19 octobre 2009). 

6. L'assurée se sentant incapable de suivre des mesures professionnelles, l'OAI a 

clôturé le mandat donné au service de réadaptation en novembre 2009. 

7. Le contrat de travail de l'assurée a été résilié avec effet au 28 février 2010. 

8. Le SMR a relevé des lombalgies chroniques depuis 2002, s'aggravant 

progressivement surtout depuis 2008, un trouble psychiatrique évoluant 

progressivement depuis 2007. Afin de préciser les limitations fonctionnelles et la 

capacité de travail dans une activité adaptée, il organise un examen bi-disciplinaire 

rhumato-psychiatrique auprès du SMR.  

9. Selon le rapport des 5 et 15 novembre 2010 des Docteurs G_____, rhumatologue et 

H_____, psychiatre, du SMR, l’assurée présente un épisode dépressif moyen avec 

syndrome somatique, des lombo-sciatalgies gauches, non irritatives, non 

déficitaires dans un contexte de protrusion discale étagée et de troubles dégénératifs 

débutants, avec répercussion sur la capacité de travail ainsi qu’une fibromyalgie et 

des difficultés dans les rapports avec son conjoint, qui sont sans répercussion sur sa 

capacité de travail. Les experts ont exclu le diagnostic de syndrome douloureux 

somatoforme et retenu une amélioration de l’état psychique dès le mois d’août 

2010. L’incapacité de travail durable a débuté le 1
er

 novembre 2008. Depuis cette 

date, l’assurée est incapable de travailler à 50% dans son activité habituelle de 

caissière, en raison des atteintes somatiques. En raison de l’affection psychique, 

l’incapacité de travail a été totale du 20 avril 2009 jusqu’à fin juillet 2010. 

L’incapacité de travail est de 50% dans toute activité, y compris de caissière, depuis 

août 2010, date de l’amélioration de l’état psychique. Les médecins prévoient une 

stabilisation de l’état de l’assurée avec une possible augmentation de la capacité de 

travail d’ici un an et proposent de réinterroger le médecin-traitant. 

10. Selon le rapport du SMR du 21 février 2011, qui résume le rapport précité, 

l’assurée présente une comorbidité psychiatrique manifeste, une affection 

chronique s’étendant sur plusieurs années sans rémission durable et une perte 
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partielle d’intégration sociale ainsi qu’un échec au traitement, de sorte que le cumul 

des critères de sévérité engendre un pronostic défavorable pour la fibromyalgie, 

l’assurée pouvant toutefois s’améliorer sur le plan de l’humeur, de sorte qu’il 

convient de procéder à une révision dans un an. L’assurée dispose d’une capacité de 

travail de 50% dès août 2010 à traduire en termes de métier par un spécialiste en 

réadaptation. Sur le plan psychiatrique, elle présente une tristesse chronique, des 

troubles du sommeil, un risque suicidaire. Sur le plan rhumatologique, les 

limitations sont les mouvements répétés de flexion/extension, l’attitude en porte-à-

faux, le port de charges au-delà de 10 kg, la position statique debout au-delà de 

trente minutes et assise au-delà d’une heure trente. 

11. Une enquête ménagère a été effectuée au domicile de l'assurée le 31 mars 2011. 

L’assurée indique ne pas être bien psychologiquement, souffrir de douleurs dans le 

dos et ne pas dormir la nuit. Elle ne peut plus faire ni le ménage, ni la cuisine, ni les 

courses. Sa belle-fille, qui ne travaille pas, vient tous les jours faire le ménage, le 

repassage, à manger et les courses. Son mari est maçon et travaille à plein-temps. 

Son fils, né en 1994 est encore étudiant à l’école de commerce. Aucun 

empêchement n’est retenu pour la conduite du ménage, avec une pondération de 

5%. S’agissant de l’alimentation (pondération 45%), un empêchement de 5% est 

retenu. L’assurée cuisine des choses simples et rapides à faire, mais c’est son mari 

et son fils qui cuisinent le soir et font la vaisselle. Malgré les dires de l’assurée, elle 

est en mesure de faire la vaisselle légère et nettoyer la table ainsi que les surfaces, 

en fractionnant son travail au besoin. L’exigibilité de la famille est de 30%. Pour 

l’entretien du logement (pondération 20%), des empêchements de 60% sont 

retenus. L’assurée ne peut faire que les petites tâches. Sa belle-fille fait tout le 

ménage. Le week-end c’est le mari et le fils fait sa chambre. L’exigibilité est de 

20%. Pour les emplettes et les courses (pondération 10%), aucun empêchement 

n’est retenu. Le fils fait les courses d’appoint, le mari les grandes courses le week-

end, l’exigibilité est de 30%. S’agissant de la lessive (pondération 20%), un 

empêchement de 20% est retenu. L’assurée met la lessive dans la machine, la sort 

pour étendre les petites pièces. La belle-fille étend les grandes pièces et fait le 

repassage. On peut considérer que l’assurée peut ranger le linge dans les armoires 

en fractionnant et répartissant la tâche dans le temps. L’exigibilité est de 20%. Au 

total donc, l’invalidité est de 18,25% 

12. Le taux d'invalidité a été fixé le 21 avril 2011. Le salaire sans invalidité à 73% est 

de 37'310 fr. et celui avec invalidité, dans une activité adaptée à 50% est de 25'555 

fr. à 28%, comme suit :   

- activité lucrative : 73% x 32 % : 23 % 

- travaux habituels: 27% x 18% : 5% 

- degré d'invalidité total : 28% 
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13. Par projet du 26 avril 2011, l’OAI a accordé à l’assurée une rente entière 

d’invalidité du 1
er

 mars 2010 au 31 octobre 2010, en raison d’une incapacité totale 

dans l’activité professionnelle et ménagère jusqu’à fin juillet 2010. Dès le mois 

d’août 2010, le taux d’invalidité est de 28%, ce qui exclut tout droit à la rente trois 

mois plus tard, soit dès le 1
er

 novembre 2010. Des mesures professionnelles ne sont 

pas nécessaires puisque la capacité de travail de 50% est valable dans toute activité 

professionnelle. 

14. L’assurée a formulé des observations contre ce projet le 27 mai 2011. Les 

conclusions des médecins du SMR sont contestées et contraires à celles retenues 

par le Dr C_____ et le Dr E_____. Les conclusions de l’enquête ménagère sont 

également contestées et ne tiennent pas correctement compte des empêchements de 

l’assurée. Selon l’attestation du Dr C_____ du 23 mai 2011, l’état dépressif est 

toujours sévère, les limitations somatiques importantes et l’incapacité de travail 

totale. Selon l’attestation du 6 juin 2011 du Dr E_____, l’assurée souffre toujours 

d’un trouble dépressif récurrent, épisode actuel d’intensité sévère, avec une totale 

incapacité de travail depuis le 8 novembre 2008. 

15. Par décision du 12 juin 2012, l’OAI a accordé à l’assurée une rente entière 

d’invalidité du 1
er

 mars au 31 octobre 2010, reprenant la motivation du projet de 

décision et précisant que les empêchements ménagers de l’assurée ont été pris en 

compte, l’assurée n’étant ni impotente, ni grabataire. Le taux d’invalidité ménager 

sans exigibilité des membres de la famille est de 42,75%, alors qu’il est réduit à 

18,25%, après avoir tenu compte de l’aide exigible des membres de la famille pour 

réduire le dommage. 

16. Représentée par un avocat, l’assurée a formé recours le 12 juillet 2012, qu’elle a 

complété le 26 septembre 2012. S’agissant de l’évaluation médicale, il était erroné 

d’affirmer que le premier épisode dépressif datait de 2009, alors que le trouble était 

déjà récurrent et que la dépression était en lien avec des problèmes de couple. 

L’amélioration retenue par le SMR dès août 2010 n’était fondée sur aucun élément 

objectif. C’était à tort que le diagnostic de fibromyalgie était estimé sans 

répercussion sur la capacité de travail puisque l’assurée cumulait les critères de 

sévérité selon le SMR. Un seul examen psychiatrique n’était pas en mesure de 

valablement évaluer l’état de l’assurée. La diminution de rendement due aux 

limitations fonctionnelles n’avait pas été évaluée. S’agissant du calcul de 

l’invalidité, la méthode mixte n’était pas applicable, car l’assurée aurait travaillé à 

plein temps sans atteinte à la santé. Si la méthode mixte devait être retenue, elle 

avait été mal appliquée, en procédant à une double réduction. L’assurée a conclu, 

préalablement, à la mise sur pied d’une expertise bidisciplinaire et, principalement, 

à l’octroi d’une rente entière d’invalidité, sans limitation dans le temps, 

subsidiairement jusqu’au 31 octobre 2010, puis à une demi-rente au-delà. 
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17. Le 27 novembre 2012, l’OAI a répondu et a conclu au rejet du recours. Le rapport 

du SMR était complet et pouvait se voir reconnaître pleine valeur probante. Il 

n’était pas nécessaire d’organiser une expertise judiciaire. 

18. L’assurée a persisté le 10 décembre 2012. 

19. Par ordonnance du 7 février 2013, la chambre de céans a ordonné une expertise 

bidisciplinaire rhumato-psychiatrique et désigné les Docteurs I_____, rhumatologue 

et J_____, psychiatre. 

20. Selon le rapport du 3 octobre 2013 du Dr J_____, l’assurée présente, avec 

répercussion sur la capacité de travail, un trouble dépressif récurrent, épisode actuel 

moyen, avec syndrome somatique et une dysthymie et, sans répercussion sur la 

capacité de travail, une probable personnalité dépendante. L’intensité du trouble est 

finalement moyenne, mais proche du sévère. Selon le rapport du 4 octobre 2013 du 

Dr I_____, l’assurée présente un syndrome fibromyalgique, des lombalgies 

chroniques sur discopathies modérées étagées, sans conflit disco-radiculaire. Les 

limitations fonctionnelles objectives sont le port de charges répété de plus de 5 kg à 

10 kg, la position penchée en avant persistante, les mouvements répétés en 

flexion/extension, la position statique debout de plus d’une heure.  

Les experts ont répondu ainsi, après une appréciation consensuelle, aux 

problématiques ayant des interférences entre elles, notamment quant à 

l’appréciation de la capacité de travail. L’incapacité de travail durable est 

intervenue dès le 1
er

 novembre 2008, sur les plans rhumatologique et psychiatrique. 

En tant que caissière, l’incapacité de travail est de 50% depuis lors, notamment en 

raison de la position assise persistante, et sans évidence d’amélioration depuis l’été 

2010 du point de vue psychiatrique. Dans une activité adaptée aux limitations 

fonctionnelles, la capacité est totale du seul point de vue somatique, mais elle reste 

limitée à 50%, dans toute activité, du point de vue psychique. Avec une capacité de 

travail de 50%, il n’y a pas de baisse de rendement à retenir. Les chances de succès 

d’une réadaptation sont limitées par l’ancienneté de la pathologie et du fait que 

l’assurée a adopté un statut de malade avec un mode de fonctionnement régressif. 

Le psychiatre rejoint en partie le Dr E_____ dans le diagnostic, du fait qu’il s’agit 

d’un trouble récurrent, avec un chronicisation depuis 2008. Par contre, il partage 

l’avis du SMR, s’agissant de l’évaluation de la capacité de travail. L’aspect sévère 

du trouble psychique est plutôt lié à la régression comportementale constatée, à 

l’adoption d’un statut de malade passif, avec une composante de majoration pour 

obtenir une reconnaissance. La composante psychiatrique n’est pas une comorbidité 

secondaire de la fibromyalgie, elle a été présente antérieurement et est liée au moins 

autant à d’autres facteurs déclencheurs comme des deuils et aux conflits de couple 

chroniques. Si l’on se référait à un syndrome fibromyalgique persistant depuis 

plusieurs années, l’assurée n’a pas de perte d’intégration sociale, mais l’état 

psychique est cristallisé, d’autres approches thérapeutiques peuvent être tentées sur 
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le plan psychique. L’expertisée est très démonstrative durant l’examen, mais elle 

décrit ses douleurs de façon précise, sans divergence entre les informations fournies 

et celles ressortant de l’anamnèse. S’agissant de ses ressources, l’assurée a adopté 

de longue date un comportement d’évitement et de régression, sans affronter ses 

problèmes. Reprendre une activité lucrative à temps partiel serait une manière de la 

mobiliser. 

21. Les parties ont été invitées à se déterminer. 

a. L’OAI a produit l’avis du SMR, qui estime que le raisonnement des experts et 

surtout du psychiatre ne correspond pas à ce qui est attendu d’une expertise 

psychiatrique en matière de troubles somatoformes douloureux ou de troubles 

apparentés, l’expertise n’étant au surplus pas bidisciplinaire. 

b. Selon l’assurée, l’approche n’est pas bidisciplinaire, l’avis des experts n’est pas 

motivé, un trouble dépressif moyen a été retenu en lieu et place d’un trouble 

dépressif sévère et plusieurs erreurs entachent l’expertise. 

22. L’audition des experts a été ordonnée. Lors de l’audience du 11 février 2014 seul le 

Dr J_____ s’est présenté. Il a déclaré ce qui suit : 

« J’ai retenu le diagnostic de double dépression, qui présente une dysthymie et un 

trouble dépressif récurrent, ce qui signifie que l’assurée présente un fond dépressif 

chronique avec des aggravations de son état dépressif. La frontière entre un trouble 

moyen et sévère repose sur l’analyse des éléments objectifs et subjectifs. On peut 

certes faire l’addition des critères majeurs et mineurs, mais il faut également 

pondérer cela par le contexte psychosocial de l’assurée. Le questionnaire d’auto-

évaluation BECK 2 a été coté très haut par l’assurée, qui a répondu à pratiquement 

toutes les questions à la cote maximale. Un patient qui est réellement dans cet état-

là est hospitalisé en clinique psychiatrique. La perception de la gravité par l’assurée 

ne correspond donc pas à la clinique. Le fond dépressif est chronique et ne connaît 

pas de rémission. Les aggravations de l’état dépressif impliquent des périodes 

d’incapacité de travail plus importantes. C’est au médecin traitant d’indiquer leur 

durée et l’expert n’a qu’une vision ponctuelle de l’état de l’assurée. Si je n’ai pas 

retenu d’amélioration de l’état de santé, c’était pour indiquer que le fond dépressif 

est toujours resté chez cette patiente et qu’elle n’a jamais recouvré une pleine 

capacité de travail. Par contre, je ne conteste pas le fait que son état dépressif ait été 

suffisamment sévère durant une période avant 2010 qui ait impliqué une totale 

incapacité de travail. Cela étant, au moment de l’expertise, l’état dépressif n’était 

pas sévère et n’impliquait pas une totale incapacité de travail.  

J’ai mentionné dans l’expertise les plaintes subjectives qui dénotent effectivement 

une dépression sévère. Objectivement, il est très difficile d’évaluer ces situations, 

avec une longue histoire psychiatrique, les critères de la CIM variant par ailleurs 

dans le temps. Je retiendrai deux à trois critères majeurs et trois à quatre critères 
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mineurs pour cette assurée. S’agissant des critères retenus par le SMR, je les 

partage, sous réserve de l’idéation suicidaire fluctuante, qui est un critère subjectif. 

A mon avis, l’assurée n’a pas envie activement de mourir, mais ne trouve pas de 

sens à sa vie, de sorte qu’il s’agit d’un désir passif de mort. L’assurée ne présentait 

pas de trouble significatif de l’appétit et du sommeil. Sa capacité d’attention, de 

concentration et de mémoire était préservée. Elle présentait tous les signes du 

manque d’énergie vitale, qui est un des éléments centraux de la dysthymie.  

Je confirme que le trouble dépressif est indépendant du trouble somatoforme. Cela 

ressort de l’anamnèse de la patiente, de celle établie par son psychiatre, du rapport 

d’hospitalisation qui indique bien que le trouble dépressif est lié au conflit de 

couple et des antécédents psychiatriques de l’assurée. Nous ne sommes pas dans la 

situation d’un assuré algique qui développe un état dépressif en raison de la 

persistance de l’état douloureux. Cela étant, les douleurs sont un mode d’expression 

de l’état dépressif.  

Dans ce type de situation, il faut tenter de mobiliser le patient, le pousser à l’activité 

afin d’éviter qu’il reste cloîtré. Un accompagnement par une écoute passive et la 

prescription d’antidépresseurs ne permet pas d’envisager une réinsertion ou une 

amélioration. Ils permettent au mieux d’éviter que le patient ne sombre totalement 

dans la dépression. Pour cette patiente, il est illusoire de penser qu’elle disposera 

d’une capacité de travail supérieure à 50 %. Elle continuera à fluctuer entre une 

capacité de 50 % et moins.  

S’agissant des empêchements ménagers, l’assurée n’est pas limitée pour organiser 

les tâches ménagères. Pour l’exécution des tâches ménagères, il y a objectivement 

un manque d’énergie et de motivation, outre les douleurs, qui limite l’assurée. Elle 

m’a d’ailleurs confirmé qu’elle devait se faire aider. Ce besoin d’aide est donc 

objectivé. S’agissant des courses, l’assurée n’a pas une capacité complète, car il y a 

des jours où elle n’aura pas l’énergie de sortir du tout de chez elle, sans que je 

puisse dire si c’est un empêchement de 20 à 50 %. Le manque de motivation et 

d’énergie lié à la dépression a le même effet sur toutes les tâches et l’on ne peut pas 

saucissonner. Que ce soit pour préparer les repas, faire le ménage ou se laver, le 

patient n’en a ni l’envie, ni l’énergie. Certes, l’assurée a plus de difficultés à faire 

les travaux lourds, mais c’est en raison des douleurs. Je ne fais pas une appréciation 

différente du point de vue psychique de sa capacité à effectuer les diverses tâches 

ménagères. Il est certain cependant que plus la tâche est lourde, moins l’assurée 

aura la possibilité de mobiliser l’énergie nécessaire pour l’effectuer.  

Bien que le Dr I_____ ait déjà rédigé sa partie de l’expertise, sans répondre 

toutefois aux questions, avant que je procède à l’expertise psychiatrique, nous 

avons eu un entretien et plusieurs entretiens téléphoniques afin de répondre 

ensemble aux questions de la Cour. Les réponses sont consensuelles et nous 

n’avions aucune divergence.  
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Je n’ai pas retenu la perte d’appétit à défaut de perte de poids significative, selon les 

dires de l’assurée. Le Dr E_____ ne pèse jamais ses patients, de sorte que je n’avais 

pas d’indication de ce côté-là. L’assurée a parlé d’une diminution de l’appétit et 

non pas d’une perte d’appétit. Elle m’a donné l’impression d’avoir conservé pour 

partie son appétit. Je n’ai pas tenu compte de la perte de poids mentionnée par le Dr 

K_____. Il faut par ailleurs prendre en compte cet élément sur la durée. 

Du point de vue psychique, la capacité de travail de l’assurée est de 50 % dans 

toute activité correspondant à son niveau de formation, soit une activité simple. La 

capacité à suivre une réorientation est également limitée à 50 %. Du point de vue 

psychique, une réorientation n’est pas nécessaire. La capacité de travail de 50 % 

signifie que l’assurée peut travailler quatre heures par jour sans baisse de 

rendement. Il convient toutefois de prévoir une période de réadaptation après une 

aussi longue absence du monde du travail. Il va de soi que l’assurée devra ensuite 

récupérer de la fatigue du travail et que cela aura des répercussions sur sa capacité à 

tenir son ménage. Je partage l’avis du Dr E_____ s’agissant du fait qu’il s’agit d’un 

trouble dépressif récurrent et non pas d’un simple épisode dépressif, selon le SMR. 

Je m’écarte de l’appréciation du Dr E_____ s’agissant de la sévérité de la 

dépression que je juge moyenne, à la limite du sévère et de la capacité de travail. 

De façon générale, en présence d’une dépression de degré moyen, les experts 

retiennent une capacité de travail allant de 50 % à 100 %. En cas de dépression 

sévère, la capacité est généralement nulle. Dans le cas d’espèce, j’ai donc retenu la 

fourchette maximum de l’incapacité de travail d’une dépression moyenne. La CIM 

pose des critères diagnostiques, mais n’établit pas la capacité de travail y relative. 

Plusieurs traitements sont envisageables. Le Dr E_____ a une approche plus 

psychanalytique, bien que la patiente ait une faible capacité d’introspection. Je suis 

favorable dans ce genre de cas à une activation comportementale pour tenter de 

mobiliser la patiente. C’est ce que j’ai expliqué en répondant aux questions 13 et 

16e.  

Le SMR n’avait pas retenu le diagnostic de trouble dépressif récurrent car il ne 

tenait pas compte des épisodes antérieurs qui n’étaient pas documentés, alors que 

j’en ai tenu compte. Par ailleurs, l’écoulement du temps entre l’examen de 

novembre 2010 et mon expertise a permis de confirmer le caractère récurrent de la 

dépression.  

Le facteur déclencheur de l’état dépressif a bien été la crise de couple et le fait 

qu’ensuite la douleur soit apparue au premier plan ne permet pas de dire qu’il s’agit 

d’un cas de fibromyalgie où la douleur apparaît d’abord, puis est suivie de 

dépression. Je répète que l’assurée manifeste sa souffrance psychiquement et 

physiquement.  
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Il n’est pas exigible de l’assurée qu’elle travaille, malgré un effort de volonté, à 

plus de 50 %. 

En cas de reprise du travail, il faudrait bien sûr que l’assurée soit dans un premier 

temps accompagnée et réinsérée dans un milieu compréhensif, sans quoi elle risque 

de perdre tout de suite espoir, voire de s’effondrer, à la première remarque 

désobligeante ou en cas d’exigence excessive de rendement. Dans un deuxième 

temps, on peut espérer que cette réinsertion ait un impact positif, lui permettant de 

sortir de chez elle et de son conflit de couple, permettant ainsi une relative stabilité 

de la capacité de travail à 50 %.  

L’assurée n’a plus de plaisir dans l’existence de façon générale, ce qui inclut ce que 

je sous-entendais par pseudo-plaisir à la nourriture.  

La capacité de travail de 50 % tient également compte des douleurs de l’assurée. 

Elle dispose donc des ressources pour travailler à 50 %. 

Il est difficile de chiffrer très précisément la capacité de travail résiduelle en cas de 

dépression de degré moyen. Il m’arrive, comme médecin traitant, d’évaluer cette 

incapacité entre 30 % et 80 %, en tenant compte de ce que m’indique le patient et 

des exigences de sa profession. Par exemple, un pilote qui est moyennent dépressif  

est à l’arrêt total. ». 

23. A l’issue de l’audience, les parties ont renoncé à entendre le Dr I_____ et un délai 

leur a été fixé pour conclure. 

24. A la demande de la Cour, l’OAI a produit un tableau précisant le taux d’invalidité 

ménager, avec ou sans l’exigibilité des membres de la famille, qui permet de 

démontrer que l’empêchement pondéré sans exigibilité est de 42,75%, alors qu’il 

n’est plus que de 18%, avec l’exigibilité des membres de la famille. 

25. Le 20 mars 2014, l’assurée a persisté dans ses conclusions. L’expertise n’avait rien 

de bi-disciplinaire, était mal motivée, contenait des contradictions et n’expliquait 

pas pourquoi un taux de capacité de travail de 50% devait être retenu. Même le 

SMR estimait que l’expertise n’était pas probante. C’était à tort que l’expert 

psychiatre n’avait pas retenu une dépression sévère, malgré l’importante perte 

pondérale. Si l’état dépressif était moyen à la limite du sévère, il fallait alors tenir 

compte de la fluctuation de la capacité de travail, entre 50% et moins. L’assurée ne 

pouvait pas sérieusement être employée à 50% de manière durable si son incapacité 

varie entre 50% et 100%, aucun employeur n’acceptant une telle situation avec des 

continuelles périodes d’arrêt de travail. Si une dépression moyenne justifiait une 

incapacité entre 30% et 80%, l’on ne voyait pas comment cette dépression à la 

limite du sévère ne permettait pas de retenir une incapacité de 80%, au lieu de 50%. 

Au surplus, la fibromyalgie était invalidante. L’assurée avait donc droit à une rente 

entière d’invalidité, sur la base d’un taux d’invalidité de 80%, puisque l’assurée 
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aurait travaillé à plein temps, sans être malade. Avec un statut mixte, au vu d’un 

empêchement de 80% dans l’activité professionnelle et de 50% dans la sphère 

ménagère, voire de 65%, le taux d’invalidité oscillait entre 71,95% et 75,97%, de 

sorte que l’assurée avait, quoi qu’il en soit, droit à une rente entière d’invalidité. 

26. L’OAI a conclu au rejet du recours le 24 mars 2014 et a produit un nouvel avis du 

SMR. Les arguments du Dr J_____ étaient contradictoires par rapport aux autres 

rapports médicaux. L’assurée présentait bien un trouble somatoforme avec une 

comorbidité non-invalidante. S’agissant des empêchements ménagers, il 

n’appartenait pas au médecin de se prononcer. 

27. Sur quoi la cause a été gardée à juger. 

EN DROIT 

1. Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 

26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dès le 1
er

 janvier 2011, la Chambre 

des assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des 

contestations prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des 

assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale 

sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). 

Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. 

2. A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-

invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément. 

Toutefois, les modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle 

générale, une version formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions 

correspondantes avant l'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune 

modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence 

développée à leur propos peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 

3. Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 

(4ème révision), du 6 octobre 2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 

6a), entrées en vigueur le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 

1er janvier 2012, entraînent la modification de nombreuses dispositions légales 

dans le domaine de l'assurance-invalidité. 

Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au 

moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 

consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en 

revanche la procédure, et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit 

s'applique sans réserve dès le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 

6b, 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).  
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En l'espèce, au vu des faits pertinents, du point de vue matériel, le droit éventuel 

aux prestations doit être examiné au regard de l'ancien droit pour la période 

jusqu'au 31 décembre 2011 et, après le 1er janvier 2012 en fonction des 

modifications de la LAI, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les 

références; voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas 

amené de modifications substantielles en matière d'évaluation de l'invalidité (ATFA 

non publié I 249/05 du 11 juillet 2006, consid. 2.1 et Message concernant la 

modification de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 

4322). 

4. Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le 

délai prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA. 

5. Le litige porte sur le droit de l'assurée à une rente d'invalidité, singulièrement sur 

son statut et sur la sévérité de son trouble dépressif. 

6. Est réputée invalidité, l'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. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée 

incapacité de gain toute diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de 

gain de l'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette 

diminution résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et qu'elle persiste 

après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). (al 1). 

Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en compte pour juger de 

la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de gain que si 

celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1er janvier 

2008). 

En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 

70% au moins, à un trois-quarts de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une 

demi-rente s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 

40% au moins.  

Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était 

pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant l'activité qui 

peut raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de 

réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA; ATF 130 V 343 

consid. 3.4). La détermination du taux d'invalidité ne saurait reposer sur la simple 

évaluation médico-théorique de la capacité de travail de l'assuré car cela revient à 

déduire de manière abstraite le degré d'invalidité de l'incapacité de travail, sans 

tenir compte de l'incidence économique de l'atteinte à la santé (ATF 114 V 281 

consid. 1c et 310 consid. 3c; RAMA 1996 n° U 237 p. 36 consid. 3b). 

7. Selon la jurisprudence, une décision par laquelle l'assurance-invalidité accorde une 

rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en même temps, prévoit l'augmentation, la 



 

 

 

 

A/2155/2012 

- 14/25 -

réduction ou la suppression de cette rente, correspond à une décision de révision au 

sens de l’art. 17 LPGA (ATF 130 V 343 consid. 3.5.2 ; ATF 125 V 413 consid. 2d 

et les références; VSI 2001 p. 157 consid. 2), respectivement. Tout changement 

important des circonstances propre à influencer le degré d'invalidité, et donc le droit 

à la rente, peut motiver une révision selon l'article 17 LPGA. La rente peut être 

révisée non seulement en cas de modification sensible de l'état de santé, mais aussi 

lorsque celui-ci est resté en soi le même, mais que ses conséquences sur la capacité 

de gain ont subi un changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5 ; ATF 113 

V 273 consid. 1a ; ATF non publié 9C_1006/2010 du 22 mars 2011, consid 2.2). 

Tant lors de l'examen initial du droit à la rente qu'à l'occasion d'une révision de 

celle-ci (art. 17 LPGA), il faut examiner sous l'angle des art. 4 et 5 LAI quelle 

méthode d'évaluation de l'invalidité il convient d'appliquer (art. 28a LAI, en 

corrélation avec les art. 27 ss RAI). Le choix de l'une des trois méthodes entrant en 

considération (méthode générale de comparaison des revenus, méthode mixte, 

méthode spécifique) dépendra du statut du bénéficiaire potentiel de la rente : assuré 

exerçant une activité lucrative à temps complet, assuré exerçant une activité 

lucrative à temps partiel, assuré non actif. On décidera que l'assuré appartient à 

l'une ou l'autre de ces trois catégories en fonction de ce qu'il aurait fait dans les 

mêmes circonstances si l'atteinte à la santé n'était pas survenue. Pour les assurés 

travaillant dans le ménage, il convient d'examiner si l'assuré, étant valide, aurait 

consacré l'essentiel de son activité à son ménage ou à une occupation lucrative 

après son mariage, cela à la lumière de sa situation personnelle, familiale, sociale et 

professionnelle. Ainsi, pour déterminer voire circonscrire le champ d'activité 

probable de l'assuré, s’il était demeuré valide, on tiendra compte d'éléments tels que 

la situation financière du ménage, l'éducation des enfants, l'âge de l'assuré, ses 

qualifications professionnelles, sa formation ainsi que ses affinités et talents 

personnels étant précisé qu’aucun de ces critères ne doit toutefois recevoir la 

priorité d’entrée de jeu (ATF 117 V 194 consid. 3b; Pratique VSI 1997 p. 301 ss 

consid. 2b). Selon la pratique, la question du statut doit être tranchée sur la base de 

l'évolution de la situation jusqu'au prononcé de la décision administrative litigieuse, 

encore que, pour admettre l'éventualité de la reprise d'une activité lucrative partielle 

ou complète, il faut que la force probatoire reconnue habituellement en droit des 

assurances sociales atteigne le degré de vraisemblance prépondérante (ATF 137 V 

334; ATF 130 V 393 consid. 3.3 et ATF 125 V 146 consid. 2c ainsi que les 

références). 

A certaines conditions particulières, il est possible de prendre en considération 

l'incapacité d'exercer une activité lucrative ou d'accomplir les travaux habituels 

résultant des efforts consentis dans l'autre domaine d'activité. La mesure de ce qu'il 

y a lieu de considérer comme des effets dommageables doit toujours être examinée 

à la lumière des circonstances concrètes du cas particulier, mais ne saurait dépasser, 

en tout état de cause, 15 % (ATF 137 V 334, ATF 134 V 9; voir également arrêts I 
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156/04 du 13 décembre 2005 consid. 6.2, in SVR 2006 IV n° 42 p. 151, et 

9C_713/2007 du 8 août 2008 consid. 4). 

8. a) Chez les assurés travaillant dans le ménage, le degré d'invalidité se détermine, en 

règle générale, au moyen d'une enquête économique sur place, alors que l'incapacité 

de travail correspond à la diminution - attestée médicalement - du rendement 

fonctionnel dans l'accomplissement des travaux habituels (ATF 130 V 97). 

Pour évaluer l'invalidité des assurés travaillant dans le ménage, l'administration 

procède à une enquête sur les activités ménagères et fixe l'empêchement dans 

chacune des activités habituelles conformément aux chiffres 3095 de la circulaire 

concernant l'invalidité et l'impotence de l'assurance-invalidité. Aux conditions 

posées par la jurisprudence (ATF 128 V 93) une telle enquête a valeur probante. 

Selon la jurisprudence, une enquête ménagère effectuée au domicile de la personne 

assurée constitue en règle générale une base appropriée et suffisante pour évaluer 

les empêchements dans l’accomplissement des travaux habituels. En ce qui 

concerne la valeur probante d’un tel rapport d’enquête, il est essentiel qu’il ait été 

élaboré par une personne qualifiée qui a connaissance de la situation locale et 

spatiale, ainsi que des empêchements et des handicaps résultant des diagnostics 

médicaux. Il y a par ailleurs lieu de tenir compte des indications de l'assuré et de 

consigner dans le rapport les éventuelles opinions divergentes des participants. 

Enfin, le texte du rapport doit apparaître plausible, être motivé et rédigé de manière 

suffisamment détaillée par rapport aux différentes limitations, de même qu'il doit 

correspondre aux indications relevées sur place. Si toutes ces conditions sont 

réunies, le rapport d’enquête a pleine valeur probante. Lorsque le rapport constitue 

une base fiable de décision dans le sens précité, le juge n’intervient pas dans 

l’appréciation de l’auteur du rapport sauf lorsqu’il existe des erreurs d’estimation 

que l’on peut clairement constater ou des indices laissant apparaître une 

inexactitude dans les résultats de l’enquête (ATF 129 V 67 consid. 2.3.2 non publié 

au Recueil officiel mais dans VSI 2003 p. 221; ATFA non publié I 733/06 du 16 

juillet 2007).  

Le facteur déterminant pour évaluer l'invalidité des assurés n'exerçant pas d'activité 

lucrative consiste dans l'empêchement d'accomplir les travaux habituels, lequel est 

déterminé compte tenu des circonstances concrètes du cas particulier. C'est 

pourquoi il n'existe pas de principe selon lequel l'évaluation médicale de la capacité 

de travail l'emporte d'une manière générale sur les résultats de l'enquête ménagère. 

Une telle enquête a valeur probante et ce n'est qu'à titre exceptionnel, 

singulièrement lorsque les déclarations de l'assuré ne concordent pas avec les 

constatations faites sur le plan médical, qu'il y a lieu de faire procéder par un 

médecin à une nouvelle estimation des empêchements rencontrés dans les activités 

habituelles (VSI 2004 p. 136 consid. 5.3 et VSI 2001 p. 158 consid. 3c; ATFA non 

publiés I 308/04 et I 309/04 du 14 janvier 2005). 
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En présence de troubles d'ordre psychique, et en cas de divergences entre les 

résultats de l'enquête économique sur le ménage et les constatations d'ordre médical 

relatives à la capacité d'accomplir les travaux habituels, celles-ci ont, en règle 

générale, plus de poids que l'enquête à domicile (VSI 2004 p. 137 consid. 5.3 déjà 

cité). 

b) Pour satisfaire à l'obligation de réduire le dommage (voir ATF 129 V 463 consid. 

4.2 et 123 V 233 consid. 3c ainsi que les références), une personne qui s'occupe du 

ménage doit faire ce que l'on peut raisonnablement attendre d'elle afin d'améliorer 

sa capacité de travail et réduire les effets de l'atteinte à la santé; elle doit en 

particulier se procurer, dans les limites de ses moyens, l'équipement ou les appareils 

ménagers appropriés. Si l'atteinte à la santé a pour résultat que certains travaux ne 

peuvent être accomplis qu'avec peine et nécessitent beaucoup plus de temps, on doit 

néanmoins attendre de la personne assurée qu'elle répartisse mieux son travail (soit 

en aménageant des pauses, soit en repoussant les travaux peu urgents) et qu'elle 

recoure, dans une mesure habituelle, à l'aide des membres de sa famille. La 

surcharge de travail n'est pas déterminante pour le calcul de l'invalidité lorsque la 

personne assurée ne peut, dans le cadre d'un horaire normal, accomplir tous les 

travaux du ménage et par conséquent qu'elle a besoin, dans une mesure importante, 

de l'aide d'une personne extérieure qu'elle doit rémunérer à ce titre (RCC 1984 p. 

143 consid. 5). Dans le cadre de l'évaluation de l'invalidité dans les travaux 

habituels, l'aide des membres de la famille (en particulier celle des enfants) va au-

delà de ce que l'on peut attendre de ceux-ci, si la personne assurée n'était pas 

atteinte dans sa santé (ATFA non publiés I 308/04 et I 309/04 du 14 janvier 2005, 

ATFA non publié I 681/02 du 11 août 2003). Il y a lieu en effet de se demander 

quelle attitude adopterait une famille raisonnable, dans la même situation et les 

mêmes circonstances, si elle devait s'attendre à ne recevoir aucune prestation 

d'assurance. Le cas échéant, il peut en résulter une image déformée de l'état de 

santé réel de la personne assurée (ATFA non publié I 257/04 du 17 mars 2005, 

consid. 5.4.4). 

c) Lorsqu'il y a lieu d'appliquer la méthode mixte d'évaluation, l'invalidité des 

assurés pour la part qu'ils consacrent à leur activité lucrative doit être évaluée selon 

la méthode ordinaire de comparaison des revenus (art. 28a al. 3 LAI en corrélation 

avec l'art. 16 LPGA). Concrètement, lorsque la personne assurée ne peut plus 

exercer (ou plus dans une mesure suffisante) l'activité qu'elle effectuait à temps 

partiel avant la survenance de l'atteinte à la santé, le revenu qu'elle aurait pu obtenir 

effectivement dans cette activité (revenu sans invalidité) est comparé au revenu 

qu'elle pourrait raisonnablement obtenir en dépit de son atteinte à la santé (revenu 

d’invalide). Autrement dit, le dernier salaire que la personne assurée aurait pu 

obtenir compte tenu de l'évolution vraisemblable de la situation jusqu'au prononcé 

de la décision litigieuse - et non celui qu'elle aurait pu réaliser si elle avait 

pleinement utilisé ses possibilités de gain (ATF 125 V 146 consid. 5c/bb) - est 

comparé au gain hypothétique qu'elle pourrait obtenir sur un marché équilibré du 
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travail en mettant pleinement à profit sa capacité résiduelle dans un emploi adapté à 

son handicap (ATF 125 V 146 consid. 5a). Lorsque la personne assurée continue à 

bénéficier d'une capacité résiduelle de travail dans l'activité lucrative qu'elle 

exerçait à temps partiel avant la survenance de l'atteinte à la santé, elle ne subit pas 

d'incapacité de gain tant que sa capacité résiduelle de travail est plus étendue ou 

égale au taux d'activité qu'elle exercerait sans atteinte à la santé (ATF 137 V 334). 

9. Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu 

un recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres 

spécialistes, doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement 

sur l’état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l’assuré 

est, à ce motif, incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent 

un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, 

exiger de l’assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les références). 

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en 

procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 

let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de 

manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis 

décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur 

le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut 

trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons 

pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. 

L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son 

origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points 

litigieux importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur 

des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes 

exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la 

description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de 

l'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). 

Le juge ne s'écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise 

médicale judiciaire, la tâche de l'expert étant précisément de mettre ses 

connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de l'éclairer sur les aspects 

médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison 

de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, 

ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de 

manière convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions 

contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de 

l'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 125 V 351 consid. 3b/aa et 

les références). 
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On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il 

n'est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle 

expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien 

plutôt s'apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 

3a) qui permettent de leur reconnaître 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 124 I 170 consid. 4; arrêt 

du Tribunal fédéral I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15 

p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration 

ou le juge et procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs 

médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si ces 

médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés 

dans le cadre de l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en 

cause les conclusions de l'expert (ATF non publié 9C_369/2008 du 5 mars 2009, 

consid. 2.2). 

10. a) Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, 

entraîner une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. 

On ne considère pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc 

pas comme des affections à prendre en charge par l'assurance-invalidité, les 

diminutions de la capacité de gain que l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve 

de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi 

objectivement que possible (ATF 102 V 165; ATFA non publié I 786/04 du 19 

janvier 2006, consid. 3.1).  

Dans l'éventualité où des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont 

finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer le caractère exigible de la reprise d'une 

activité lucrative par l'assuré, au besoin moyennant un traitement thérapeutique. A 

cet effet, il faut examiner quelle est l'activité que l'on peut raisonnablement exiger 

de lui. Pour admettre l'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte à la 

santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une activité lucrative 

insuffisante; il faut bien plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la mise à 

profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus être raisonnablement 

exigée de lui, ou qu'elle serait même insupportable pour la société (ATF 127 V 294, 

consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces 

principes sont valables, selon la jurisprudence, pour les psychopathies, les 

altérations du développement psychique (psychische Fehlentwicklungen), 

l'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie et pour les névroses (RCC 1992 p. 

182 consid. 2a et les références; ATFA non publié I 237/04 du 30 novembre 2004, 

consid. 4.2) 

b) La reconnaissance de l'existence de troubles somatoformes douloureux 

persistants suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert 

(psychiatre) et s'appuyant lege artis sur les critères d'un système de classification 
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reconnu (ATF 130 V 396, consid. 5.3). Comme pour toutes les autres atteintes à la 

santé psychique, le diagnostic de troubles somatoformes douloureux persistants ne 

constitue pas encore une base suffisante pour conclure à une invalidité. Au 

contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes douloureux ou 

leurs effets peuvent être surmontés par un effort de volonté raisonnablement 

exigible (ATF 131 V 49, consid. 1.2). Une expertise psychiatrique est, en principe, 

nécessaire quand il s'agit de se prononcer sur l'incapacité de travail que les troubles 

somatoformes douloureux sont susceptibles d'entraîner (ATF 130 V 352, consid. 

2.2.2 et 5.3.2). Une telle appréciation psychiatrique n'est toutefois pas indispensable 

lorsque le dossier médical comprend suffisamment de renseignements pour exclure 

l'existence d'une composante psychique aux douleurs qui revêtirait une importance 

déterminante au regard de la limitation de la capacité de travail.  

c) Le caractère non exigible de la réintégration 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, 

l’assuré ne dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La 

question de savoir si ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit être 

tranchée de cas en cas à la lumière de différents critères. Au premier plan figure la 

présence d’une comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa 

durée (ATFA non publié I 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 critères déterminants, doivent être considérés comme pertinents, un 

processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémission durable 

(symptomatologie inchangée ou progressive), des affections corporelles chroniques, 

une perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la vie et l'échec de 

traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux règles de l'art (même avec 

différents types de traitement), cela en dépit de l'attitude coopérative de la personne 

assurée. En présence d'une comorbidité psychiatrique, il sera également tenu 

compte de l'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 la maladie, fuite dans la maladie) (ATF 130 V 

352, consid. 2.2.3). Plus ces critères se manifestent et imprègnent les constatations 

médicales, moins on admettra l’exigibilité d’un effort de volonté (ATFA non publié 

I 590/05 du 27 février 2007, consid. 3.1). 

A l'inverse, si les limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une 

exagération des symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle 

ordinaire, à l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations 

d'assurance. Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les 

douleurs décrites et le comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont 

les caractéristiques demeurent vagues, l'absence de demande de soins, les grandes 
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divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de 

l'anamnèse, le fait que des plaintes très démonstratives laissent insensible l'expert, 

ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial 

intact (ATF 131 V 49, consid. 1.2). 

11. En l'espèce, l'OAI a retenu que l'assurée avait été incapacité de travailler à 50% du 

1
er

 novembre 2008 au 20 avril 2009 en raison de troubles somatiques, puis à 100% 

du 20 avril 2009 au 31 juillet 2010 en raison de troubles somatiques et psychiques 

et qu'elle avait retrouvé une capacité de travail de 50% dès le 1
er

 août 2010 dans 

une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles, soit les mouvements répétés de 

flexion/extension, l’attitude en porte-à-faux, le port de charges au-delà de 10 kg, la 

position statique debout au-delà de trente minutes et assise au-delà d'une heure 

trente. Selon les Drs G_____ et H_____ ainsi que le SMR, l'assurée souffre d'une 

fibromyalgie et de troubles objectivés au niveau lombaire, ainsi que d'un trouble 

dépressif dont la gravité implique de retenir une comorbidité importante, le trouble 

étant au surplus invalidant en présence de trois critères jurisprudentiels. Dès août 

2010, la fibromyalgie n'est plus invalidante selon le SMR. En raison des objections 

motivées des médecins traitants de l'assurée quant à la sévérité du trouble dépressif 

en particulier, la Cour de céans a dû ordonner une expertise. Le rapport d'expertise 

des Drs I_____ et J_____ peut se voir reconnaître pleine valeur probante au sens de 

la jurisprudence, dès lors qu'il est fondé sur des examens complets, tient compte des 

plaintes exprimées, a été établi en pleine connaissance du dossier, les conclusions 

des experts étant claires et motivées. Contrairement à ce que soutiennent les parties, 

les réponses des deux experts sont consensuelles après avoir fait l'objet de trois 

discussions, de sorte qu'il s'agit bien d'une expertise bi-disciplinaire et non pas de 

deux expertises. Le fait que l'assurée ait été vue séparément par les experts et que 

ceux-ci aient au préalable rédigé leur partie de l'expertise s'agissant du status, des 

plaintes, des diagnostics et des limitations n'est pas relevant. 

Sur le plan rhumatologique, les conclusions du Dr I_____ rejoignent celles du 

SMR, s'agissant des diagnostics, des limitations fonctionnelles et, globalement, de 

la capacité de travail de 50% dans l'activité de caissière. Il retient toutefois qu'en 

tenant compte seulement des troubles rhumatologiques objectivés, la capacité serait 

de 100% dans une activité strictement adaptée. Les parties ne contestent pas ces 

conclusions et aucun avis circonstancié d'un autre médecin ne permet de les 

remettre en cause. 

Du point de vue psychiatrique, le Dr J_____ retient un trouble dépressif récurrent, 

épisode actuel moyen et une dysthymie. Il a exposé de façon convaincante les 

raisons qui l'ont conduit à retenir, d'une part, que le trouble était récurrent, 

contrairement à l'avis de la Dresse H_____ et, d'autre part, pourquoi cet état 

dépressif était indépendant du syndrome douloureux. Au surplus, l'expert a éclairci 

ses conclusions et répondu de façon circonstanciée aux critiques de la recourante. 

La gravité de l'état dépressif est appréciée sur la base des éléments objectifs 
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ressortant de l'examen clinique et des plaintes de la patiente, mais l'autoévaluation 

n'est pas déterminante, car un score aussi élevé implique nécessairement une 

hospitalisation en milieu psychiatrique. Tout comme la Dresse H_____, l'expert a 

relevé que l'assurée ne présentait pas de trouble de la concentration, de l'attention et 

de la mémoire, pas d'idéation suicidaire, pas de perte d'appétit (ni de poids en 2013) 

ou de sommeil significatifs, et il explique ainsi pourquoi, en tenant compte 

globalement de l'état de l'assurée lors des deux examens pratiqués, celle-ci 

présentait alors un état dépressif de sévérité moyenne, à la limite du sévère, mais 

pas un état sévère. Cette appréciation n'est pas contradictoire avec les constations 

du Dr K_____ en avril 2009, (perte de poids de 5 kilos et présence très marquée 

d'éléments de la lignée dépressive), car à cette période, la dépression était sévère. 

S'agissant de l'évolution de l'état dépressif, en audience, l'expert a précisé qu'il ne 

remettait pas en cause le fait que l'assurée ait présenté d'avril 2009 à juillet 2010 un 

épisode sévère, mais souhaitait préciser qu'il n'y avait jamais eu de rémission 

complète et que l'assurée n'avait jamais recouvré une totale capacité de travail du 

point de vue psychiatrique, s'écartant à ce propos des conclusions du SMR. S'il 

appartenait au seul psychiatre traitant de signaler les périodes d'aggravation, le 

dossier ne permettait pas de retenir un autre épisode sévère depuis août 2010, le Dr 

E_____ estimant le degré de gravité inchangé (épisode sévère selon lui sans 

amélioration de la capacité de travail) de 2008 jusqu'à l'expertise. Au surplus, il 

n'est pas établi que l'état thymique de la recourante fluctue au gré de périodes de 

sévérité successives au point où il ne serait alors pas raisonnablement envisageable 

de trouver et de conserver un emploi.  

De façon générale, les experts n'ont pas à justifier le fait de ne pas retenir de baisse 

de rendement s'ils fixent la capacité résiduelle de travail d'un assuré globalement. A 

cet égard, l'expert a exposé de façon convaincante le taux d'incapacité de travail 

retenu en fonction, d'une part, de la gravité de l'état dépressif et, d'autre part, des 

exigences de la profession. Si le manque d'énergie est un élément central de la 

dysthymie et rend difficile tout effort de travail et ménager, l'activité de caissière 

n'exige pas un niveau de concentration optimal, un sommeil parfaitement préservé 

et une motivation intacte. En conséquence, c'est bien en raison du fait que l'état 

dépressif est moyen, à la limite du sévère qu'une capacité de travail limitée à 50% a 

été retenue, alors que dans de nombreux cas, un état dépressif moyen ne justifie 

aucune incapacité de travail. S'agissant du traitement médical, il n'y a pas de 

contradiction dans les réponses de l'expert, qui constate d'une part que l'assurée s'est 

soumise à des traitements classiques qui sont restés sans effet significatif tout en 

suggérant une approche de type psycho-éducatif, visant notamment à mobiliser la 

patiente et à la coacher, plutôt qu'à persévérer dans la voie de l'entretien 

psychothérapeutique. 

S'agissant des répercussions de la fibromyalgie sur la capacité de travail, l'avis du 

SMR n'est que partiellement contradictoire. Lorsque l'état dépressif était sévère, 

une comorbidité a été retenue, ainsi que trois des critères de la jurisprudence. En 
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présence d'un état dépressif moyen, la comorbidité n'est pas assez grave, mais il est 

vrai que cela reste sans effet sur la réalisation des trois critères retenus. Tout cela 

n'est cependant pas déterminant puisque l'expert a exposé de façon précise que l'état 

dépressif n'était pas consécutif à l'état douloureux. 

Il est ainsi établi que l'assurée dispose globalement d'une capacité de travail de 50% 

dans son activité habituelle et dans toute autre activité adaptée à ses limitations 

somatiques, sans diminution de rendement et ce depuis août 2010. 

12. S'agissant du statut de la recourante, il s'avère que celle-ci est revenue en Suisse en 

2001 et elle semble alors avoir travaillé à 100%, au vu du montant de son salaire de 

femme de chambre dans un hôtel (CHF 42'000.- par an en moyenne) par rapport à 

celui réalisé à la B______ depuis 2004 à 73% (CHF 34'000.- par an en moyenne). 

En 2004, ses enfants étaient âgés de 18 ans, 17 ans et 10 ans, de sorte que l'assurée 

pouvait alors continuer à travailler à plein temps. Toutefois, il ressort très 

clairement du rapport circonstancié du Dr L_____ d'octobre 2009 que l'assurée a 

changé de métier en 2004, en raison du fait que son état de santé somatique ne lui 

permettait plus de travailler en tant que femme de chambre. Cela ressort aussi du 

rapport d'évaluation de l'OAI du 28 octobre 2009. Au début de l'instruction, 

l'assurée n'a pas été questionnée par écrit sur le taux d'activité qui aurait été le sien 

sans aucune atteinte à la santé. On ne sait pas non plus si l'assurée a pris un emploi 

à 73% à la B______ par choix et dans ce cas pourquoi, ou parce que l'employeur 

imposait un taux réduit ou en raison de ses limitations fonctionnelles somatiques. 

L'assurée aurait déclaré à l'enquêtrice que, sans atteinte à la santé, elle aurait 

continué à travailler à 73% à la B______ de l'aéroport, car cela lui permettait de ne 

travailler qu'un samedi par mois au lieu de deux, sans que l'on sache si cet avantage 

aurait pu être maintenu à 100% également. Au surplus, la situation financière 

difficile est relevée par l'enquêtrice alors que l'assurée est sans revenu, mais ne 

permet pas de retenir, sans connaitre le salaire du mari et les charges du couple, que 

l'assurée aurait travaillé à 100% sans atteinte à la santé. On ne sait pas si l'époux de 

l'assurée a eu une importante augmentation de revenu en 2003 ou 2004, qui 

permettait à l'assurée de travailler moins. A défaut, on conçoit mal que l'assurée ait 

diminué son temps de travail et son salaire alors que le plus jeune de ses enfants 

avait 10 ans, si ce n'est en raison de son état de santé. Finalement, l'éventualité 

d'une séparation du couple pencherait aussi en faveur d'un statut purement 

professionnel. Il n'est donc pas établi au degré de la vraisemblance prépondérante 

que l'assurée présente un statut mixte, à raison de 73,17% professionnel et 26,83 

ménager, ni qu'elle est active à 100%. Sur ce point donc, la cause sera renvoyée à 

l'OAI pour instruction complémentaire.  

13. Cela étant dit, dans l'hypothèse d'un statut mixte, l'OAI n'a pas pratiqué une "double 

réduction" lors du calcul du taux d'invalidité, mais appliqué la loi et la 

jurisprudence (cf. notamment ATF 137 V 334 soit l'arrêt 9C 790/2010 publié) selon 

lesquelles il faut, pour l'invalidité professionnelle comparer le salaire sans invalidité 
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à 73% et le salaire d'invalide réalisable à 50%, puis appliquer le taux 

d'empêchement au taux d'activité, et, pour la part ménagère, appliquer le taux 

d'empêchement au taux ménager. 

Pour la part professionnelle, si le statut mixte devait se confirmer, la recourante ne 

critique pas à juste titre les revenus comparés, soit d'une part, le salaire qu'elle 

aurait réalisé à la B______ en travaillant à 73% en 2009 (CHF 37'310.-) avec celui 

qu'elle aurait pu réaliser à 50% dans le même métier (CHF 37'310.- ./. 73 x 100 ./. 2 

= CHF 25'555.-). Le taux d'invalidité serait alors de 31,5% x 73%, soit de 22,99% 

arrondi à 23% comme suit : [(37'310.- - 25'555.- x 100 ./. 37'310 ) x 73%]. Si un 

statut professionnel était retenu, le taux d'invalidité serait de 50%, l'assurée 

disposant d'une capacité de 50% dans toute activité, y compris celle de caissière. 

Pour la part ménagère, l'assurée estime que ses empêchements n'ont pas été 

appréciés à leur juste mesure. Elle reproche aux experts de ne pas avoir précisément 

évalué sa capacité ménagère, ceux-ci renvoyant la chambre de céans à une enquête 

ménagère. D'une part, l'assurée n'expose pas en quoi l'enquête ménagère serait 

contestable. Elle se borne à affirmer que l'incapacité de 50% doit également être 

appliquée aux empêchements ménagers, ignorant ainsi la jurisprudence concernant 

l'obligation de réduire le dommage en organisant ses tâches ménagères ainsi que 

l'aide exigible de la famille. D'autre part, les taux d'empêchement retenus tiennent 

correctement compte d'un état dépressif de gravité moyenne, y compris des 

fluctuations selon les jours, dès lors que l'assurée peut effectuer les tâches qu'elle 

est encore capable d'assumer les jours où elle va un peu mieux. Finalement, l'avis 

de l'expert n'est pas contradictoire avec les constatations faites par l'enquêtrice. 

L'assurée n'est pas empêchée d'organiser ses tâches. Selon les jours, elle est 

totalement incapable de sortir pour faire des courses, mais compte tenu de 

l'exigibilité de la famille, l'empêchement de 30% est compensé. Il n'est pas excessif 

que le mari fasse les grandes courses le weekend et les fils les petites courses durant 

la semaine. Pour les travaux de nettoyage, qui sont vraisemblablement les plus 

difficiles à assumer, en raison des douleurs, du manque de motivation et de la 

fatigue, un empêchement de 80% a été retenu, car l'assurée peut encore de temps en 

temps faire la poussière et des petits nettoyages. L'exigibilité de 20% concerne le 

fils (qui nettoie sa chambre) et le mari (qui fait un peu de ménage le weekend), 

mais les travaux de la belle-fille qui supplée entièrement l'assurée n'ont pas été pris 

en compte à juste titre. L'état de santé de l'assurée ne l'empêche pas de préparer un 

repas simple à midi, puis de nettoyer la table, l'évier et faire la vaisselle légère, de 

sorte que l'empêchement de 35% n'est pas critiquable. L'exigibilité des membres de 

la famille est retenue pour la préparation du repas du soir (le mari) et la vaisselle du 

soir (qui peut être faite en alternance par le mari et le fils). Par contre, il s'avère que 

le mari et le fils sont déjà largement mis à contribution pour la cuisine (tous les 

soirs), le nettoyage (le weekend) et les courses (le weekend pour le mari et la 

semaine pour le fils), de sorte qu'il n'est pas raisonnable de leur attribuer encore une 

partie de la lessive, qui est d'ailleurs pour partie assumée par l'assurée et pour le 
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reste par sa belle-fille. Toutefois, dans l'hypothèse où le statut mixte se confirmait, 

cela restera sans conséquence sur le droit de l'assurée à une rente. Le taux 

d'empêchement pondéré avec exigibilité serait alors de 22,25%, de sorte que le taux 

d'invalidité global passerait à 29% au lieu de 28%. De même, si la pondération de 

l'alimentation par rapport au ménage se discute dans le cas d'espèce et si l'on 

attribuait au mari et au fils plutôt la tâche de plier et ranger le linge au lieu du 

nettoyage, l'incidence sur le taux d'empêchement ménager resterait sans 

conséquence sur les droits de l'assurée : [Alimentation : 35% (pondération) x 5% 

(empêchement avec exigibilité) = 1,17%] ; [Entretien: 30% (pondération) x 80% 

(aucune exigibilité retenue) = 24%]. Le total des empêchements serait alors de 

29,75% (1,75% + 24% + 4%), soit une invalidité ménagère de 7,98% (29,75% x 

26,83%) et le taux d'invalidité global de 31% (7,98% + 23,05%), ce qui n'ouvre pas 

non plus le droit à une rente d'invalidité. 

Finalement, la prise en compte de la fatigue accrue en cas d'activité à 50% sur la 

capacité ménagère n'est pas automatiquement appliquée à raison de 15% 

d'empêchement ménager supplémentaire, ce d'autant moins qu'il n'est pas démontré 

que ce surcroît d'incapacité ménagère ne serait pas seulement transitoire.  

14. Au vu de ce qui précède, le recours sera partiellement admis et la cause renvoyée à 

l'intimé pour instruction complémentaire s'agissant du statut de l'assurée. Etant 

donné que depuis le 1er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis 

LAI), il y a lieu de condamner l'intimé au paiement d'un émolument de CHF 200.-. 

Le recours étant partiellement admis, l'indemnité à titre de dépens en faveur de la 

recourante sera limitée à CHF 1'500.-. 
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PAR CES MOTIFS, 

LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : 

Statuant 

A la forme : 

1. Déclare le recours recevable. 

Au fond : 

2. L'admet partiellement, renvoie la cause à l'intimé pour instruction complémentaire 

et nouvelle décision dans le sens des considérants. 

3. Met un émolument de CHF 200.- à la charge de l'intimé.  

4. Le condamne au paiement d'une indemnité de procédure de CHF 1'500.- en faveur 

de la recourante. 

5. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrêt 

dans un délai de 30 jours dès sa notification auprès du Tribunal fédéral 

(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matière de droit 

public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral, du 

17 juin 2005 (LTF; RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les 

conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de 

son mandataire; il doit être adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie 

électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrêt et les pièces en 

possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent être joints à 

l'envoi. 

 

La greffière 

 

 

 

 

Irène PONCET 

 La présidente 

 

 

 

 

Sabina MASCOTTO 

Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties ainsi qu’à l’Office fédéral 

des assurances sociales par le greffe le  


