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EN FAIT

Madame A (ci-apres : ’assurée ou la recourante), née le ____ 1962, a
déposé le 16 novembre 2004 une demande de prestations auprés de [’office
cantonal de I’assurance-invalidité (ci-aprés : I’OAI ou I’intim¢), invoquant une
dépression. Apres avoir recueilli des rapports médicaux, par décision du 10 juillet
2008, I’administration 1’a rejetée, au motif que 1’assurée ne s’était pas présentée a
I’expertise prévue, en dépit de la mise en demeure. Ainsi, les renseignements sur le
plan médical étaient insuffisants pour statuer sur son droit aux prestations.

Le 16 septembre 2013, I’assurée a déposé une demande de prestations aupres de
I’OAI, indiquant souffrir d’un trouble dépressif et d’un trouble de la personnalité
émotionnellement labile, type borderline depuis 2011.

Dans un rapport du 27 novembre 2013, le docteur B , spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie et médecin chef de clinique au département de santé
mentale et de psychiatrie aux Hopitaux universitaires de Geneve (ci-apres : HUG),
a indiqué avoir suivi I’assurée du 28 janvier 2011 au 10 septembre 2013. Le trouble
de personnalité émotionnellement labile de type borderline et le trouble dépressif
récurrent avaient motivé de multiples hospitalisations et nécessité d’importants
dispositifs de soins ces dernieres années. La capacité de travail résiduelle était
fortement limitée voire nulle durant cette période. L’assurée était actuellement
suivie aux centres ambulatoires de psychiatrie et de psychothérapie intégrés
(CAPPI) des Eaux-Vives. Il a joint le résumé de séjour du 10 septembre 2013,
relevant notamment que 1’assurée avait auparavant fait plusieurs abus
médicamenteux et qu’au status a la sortie, elle présentait une symptomatologie
dépressive d’intensité moyenne, une tristesse, des pleurs, une anhédonie, une baisse
de I’¢lan vital, des plaintes somatiques multiples sous forme de douleurs mal
systématisées, des troubles du sommeil et des affects congruents a I’humeur.

Dans un rapport du 10 janvier 2014, la doctoresse C , spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie et médecin aupres du CAPPI, a posé les diagnostics,
avec répercussion sur la capacité de travail, de trouble de la personnalité,
émotionnellement labile et de trouble dépressif récurrent, épisode actuel d’intensité
moyenne. Le dernier controle remontait au 13 décembre 2013. L assurée présentait
une symptomatologie triste, des pleurs, une anhédonie, des plaintes somatiques
multiples sous forme de douleurs et des troubles du sommeil. Le nombre des
passages a I’acte avait diminué. L’incapacité de travail dans 1’activité habituelle
(aide a la gérance d’une discothéque que son époux possédait) était totale depuis
2011.

Le 12 février 2014, les HUG ont transmis a I’OAI les rapports d’hospitalisation de
I’assurée relatifs aux séjours de celle-ci au département de santé mentale et de
psychiatrie du 10 au 22 novembre 2010, du 6 au 15 aolt 2011, du 9 au
15 novembre 2011, du 30 mai au 13 juin 2012 et du 18 au 26 février 2013 en raison
d’actes auto-dommageables (abus médicamenteux, scarifications).
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A la demande de I’OALI, le 3 octobre 2015, I’assurée a été examinée par le docteur
D , spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie. Dans son rapport du
23 novembre 2015, I’expert a posé le diagnostic, avec effet sur la capacité de
travail, de trouble dépressif récurrent depuis 2010, épisode actuel d’intensité 1égere
a moyenne (F 33) et le diagnostic, sans effet sur la capacité de travail, de troubles
mentaux et troubles du comportement liés a I'utilisation de I’alcool depuis 2004,
actuellement abstinence partielle (F 10). A titre d’autres diagnostics, il a retenu des
troubles mixtes de la personnalité, immature (émotionnellement labile type
borderline) et dépendant depuis toujours (F 61.0).

Au status psychique, I’expert a indiqué que le faciés était plutdt triste, sans
stigmates alcooliques, ni rougeurs faciales. L’assurée avait déclaré que les idées
noires s’étaient atténuées depuis plusieurs mois et que depuis plus d’une année, elle
avait diminué sa consommation d’alcool, en ne buvant qu’un verre au repas. Elle ne
présentait pas de pertes majeures de la mémoire et relatait les faits les plus anciens
avec de fins détails. Une certaine difficulté était par contre mise en évidence pour la
mémoire récente, due a un léger ralentissement idéo-psychique 1ié
vraisemblablement aux médicaments. La compréhension et 1’attention restaient
dans les normes. Il n’existait pas d’altérations particuliéres de la concentration ni de
difficultés cognitives notoires. Les échelles d’Hamilton et de Beck effectuées
concluaient a une dépression légere a modérée. Malgré sa vulnérabilité, elle
disposait de nombreuses ressources. Elle était facilement abordable, pouvait sortir
de la maison et trouvait du plaisir a rencontrer ses enfants ou des amis.

L’assurée disposait d’une capacité de travail de 50 % dans toute activité, telle que
femme de ménage, nettoyage, conciergerie, aide de cuisine, excepté en tant que
barmaid en raison des risques de rechutes alcooliques. 1l existait une incapacité de
travail de 20 % au moins au point de vue médical depuis 2013. L’exercice d’une
activité adaptée était immédiatement exigible. Les limitations fonctionnelles étaient
une labilité émotionnelle, une haine envers soi-méme et probablement les stigmates
de traits d’un stress post-traumatique de 1’enfance impliquant un schéma parfois
autopunitif. A la question de savoir si des mesures pouvaient améliorer la capacité
de travail de I’assurée, I’expert a répondu que le taux plasmatique d’antidépresseurs
démontrait une compliance adaptée. La résistance au traitement et les difficultés
liées a la stabilisation de 1’état psychique semblaient étre en relation a sa
vulnérabilité et ses abus d’alcool. La personnalit¢ borderline et dépendante
impliquait une diminution d’évolution psychothérapeutique. Dés la prise en charge
de la problématique d’alcool qui était justifiée méme si 1’assurée affirmait ne pas
consommer fortement depuis une année, un changement d’antidépresseurs était
préconisé¢ en vue d’une stabilisation de son état psychique, voire d’une légere
augmentation de sa capacité de travail ultérieurement, méme si I’expert demeurait
sceptique a cet égard. Le pronostic sur le moyen a long terme paraissait incertain
compte tenu de la personnalité de ’assurée qui présentait un besoin constant de
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reconnaissance, digérait difficilement les frustrations et abusait d’alcool et de
médicaments lors de situations difficiles.

Par avis du 5 janvier 2016, le service médical régional de 1’assurance-invalidité (ci-
apres : SMR), a notamment résumé le rapport d’expertise et soulevé quelques
critiques. Ce document ne précisait pas le début de I’incapacité de travail,
I’évolution de la capacité de travail dans le temps ni le caractére primaire ou
secondaire de 1’alcoolisme. Les limitations fonctionnelles justifiant une diminution
de la capacité de travail de 50 % étaient floues et ne correspondaient pas a I’atteinte
incapacitante retenue (trouble dépressif). Des questions complémentaires étaient
adressées a I’expert.

Dans un rapport du 10 février 2016, la doctoresse E , spécialiste en
psychiatrie et psychothérapie, a posé les diagnostics, avec répercussion sur la
capacité de travail, de trouble dépressif récurrent, €pisode actuel moyen et de
trouble de la personnalit¢ mixte émotionnellement labile type borderline et
dépendant. Le dernier contrdle remontait au 4 février 2016. Plusieurs
hospitalisations pour des tentatives de suicide avaient eu lieu entre 2010 et 2013
ainsi que des suivis au CAPPI et au programme CARE. Depuis environ deux ans, il
y avait une relative stabilité clinique avec moins de passage a I’acte mais ’assurée
restait tres fragile sur le plan psychique en raison d’un trouble de personnalité grave
mixte de type borderline et dépendante. Le traitement comportait des séances de
psychothérapie, un suivi psychiatrique et médical et la prise de médicaments
(notamment Sertraline, Zoldorm, Trittico, Xanax). La capacité de travail était nulle
dans toute activité depuis 2011. Les restrictions étaient la tristesse, 1’anhédonie, la
baisse de 1’¢élan vital, les troubles de la mémoire et de la concentration, les douleurs
multiples, la diminution de la tolérance au stress et la fatigue importante. Malgré un
suivi régulier, une bonne compliance au traitement et I’absence de passage a I’acte,
la capacité de travail n’avait pas augmenté¢ en raison d’une fatigue importante,
d’une personnalité dépendante et d’une forte diminution de la tolérance au stress.

Dans un rapport du 23 juin 2016, la doctoresse F , spécialiste FMH en
médecine interne générale et médecin traitant, a posé les diagnostics, avec effet sur
la capacité de travail, de trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévere avec
symptomes psychotiques ; de trouble de la personnalité borderline et dépendante ;
de capsulite rétractile de 1’épaule gauche (depuis novembre 2015) et de
tremblement d’attitude des membres supérieurs (depuis octobre 2014). Le dernier
controle remontait au 21 juin 2016. L’assurée pleurait trés souvent pendant les
consultations. Son état psychique s’était dernierement dégradé apres le déces de sa
mere avec des hallucinations auditives et visuelles ayant nécessité le recours a une
polymédication psychiatrique lourde prescrite par la Dresse G . Le soutien
thérapeutique devait étre constant et spécialisé pour diminuer les risques de
tentamen par abus médicamenteux. L’incapacité de travail, totale dans toute
activité, remontait a février 2014 dans ’activité habituelle de repasseuse. Son état
de santé mentale lui permettait difficilement de s’occuper des activités de la vie
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10.

11.

quotidienne (se laver, s habiller, se faire a manger, faire ses courses) par manque de
concentration. Elle était également incapable de travailler en raison d’une limitation
physique (épaule et tremblement).

La praticienne a joint notamment un rapport du 16 mars 2016 du docteur H ,
spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et traumatologie de 1'appareil
locomoteur, aux termes duquel, depuis quelques mois, étaient apparues des
douleurs a gauche et un enraidissement progressif de 1’épaule de 1’assurée ayant
justifié un bilan échographique qui avait révélé une petite bursite. Actuellement,
I’assurée présentait une limitation fonctionnelle. Passivement, les mobilités
n’étaient pas les meilleures et il existait des signes d’irritation de la coiffe.

A la demande du Dr D , le 28 septembre 2016, I’assurée a été examinée par
Madame I , psychologue spécialiste en neuropsychologie FSP. Dans son
rapport du 28 octobre 2016, cette dernicre a indiqué que |’examen
neuropsychologique évoquait un handicap mental 1éger. L’indice de compréhension
verbale et celui de mémoire de travail se situaient dans la limite de la norme.
L’indice de raisonnement perceptif et celui de vitesse de traitement se situaient en-
dessous de la limite de la norme. Les questionnaires relatifs a la thymie étaient
hautement significatifs quant a un trouble anxio-dépressif. Aucun signe de fatigue
notable n’était observé lors de I’examen d’une durée totale de plus de quatre heures.
Mise a part I’évocation du tentamen d’un employé de son époux, aucune labilité
émotionnelle n’était observée. Un ralentissement treés sévere était observé pour
I’exécution de toutes les taches y compris pour la tiche de dextérité manuelle fine
qui était pathologique pour les deux mains. Ce ralentissement psychomoteur était
tres probablement a mettre en relation avec les troubles de la thymie. D’un point de
vue cognitif, I’assurée était en mesure d’exécuter une tiche cadrée, simple et
répétitive, nécessitant peu de ressources cognitives, telle que lingere.

Dans un rapport complémentaire du 25 novembre 2016, qui se basait sur 1’entretien
de I’assurée le 21 mars 2016 ainsi que sur le rapport neuropsychologique, le
Dr D a indiqué que I’anamnése n’avait guere changé, mis a part le décés de
la mére de I’assurée survenu le 2016. Le status clinique, malgré cet
événement et la présence d’une légere tristesse, restait superposable a celui de
I’expertise de novembre 2015. L’assurée avait déclaré qu’elle ne consommait plus
d’alcool depuis quelques mois. La consommation d’alcool en paralleéle avec les
médicaments semblait avoir engendré durant de longues périodes une aggravation
de son état demeuré fluctuant. Cette consommation avait joué un rdle important
dans le maintien des éléments dépressifs et des troubles du comportement.
L’assurée avait affirmé que, depuis avril 2015, elle présentait une meilleure
stabilisation de son état psychique avec moins de tendances de passage a 1’acte.
Cette relative stabilité semblait étre liée a une nette diminution de la consommation
d’alcool. Son état pouvait étre jugé assez stable. Elle semblait avoir bien géré le
déces de sa mere méme si elle avait présenté des hallucinations durant la période de
deuil. Tout semblait rentrer dans 1’ordre actuellement wvu 1’examen
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13.

14.

neuropsychologique et celui pratiqué par sa psychiatre traitante. Chez les
personnalités dépendantes, borderline en présence d’un handicap mental méme
léger, des formes de décompensation diverses, y compris d’allure psychotique
passagere, pouvaient se manifester en cas de stress important, symptomes présentés
par I’assurée peu de temps aprés I’enterrement de sa mére. Depuis avril 2015, sa
capacité de travail était de 50 % sans diminution de rendement. Dans une activité
adaptée, elle était de 100 % avec un rendement de 50 %. La littérature évoquait la
fréquence d’une humeur dépressive avec peu d’efficacité des antidépresseurs en cas
de trouble de la personnalité borderline. Un travail au-dela de 50 % pourrait
aggraver les troubles du comportement. Un stress important pourrait entrainer une
recrudescence des passages a 1’acte sous forme d’abus de médicaments et d’alcool.

Par avis du 16 février 2017, le SMR a retenu, a titre d’atteintes principales a la
santé, un trouble dépressif récurrent épisode actuel d’intensité 1égére & moyenne et
un handicap intellectuel 1éger. Les facteurs/ diagnostics associés non du ressort de
I’Al étaient des troubles mixtes de la personnalit¢é immature de type
émotionnellement labile et dépendant ainsi que des troubles mentaux et du
comportement liés a 1’utilisation d’alcool actuellement en abstinence partielle. Le
début de I’incapacité de travail durable remontait 2 novembre 2011, date de la
premiere hospitalisation en psychiatrie aux HUG. La capacité de travail exigible
était nulle dans ’activité habituelle de serveuse, entiére dans celle de blanchisseuse
et de 50 % dans une activité adaptée depuis avril 2015. Les limitations
fonctionnelles étaient un handicap intellectuel léger avec un ralentissement du
rythme de travail et un indice de raisonnement et de traitement des informations en
dessous de la norme. L’assurée avait été hospitalisée au moins cinq fois a Belle-
Idée entre 2011 et 2013 dans le cadre d’abus médicamenteux et de trouble
dépressif. Le Dr B , qui avait suivi I’assurée entre janvier 2011 et septembre
2013, retenait les mémes diagnostics que ceux des hospitalisations (personnalité
émotionnellement labile de type borderline et trouble dépressif récurrent épisode
actuel moyen a sévere). Enfin, le SMR s’alignait sur 1’appréciation du Dr D

ainsi que sur le bilan neuropsychologique.

Dans un addendum du 23 mars 2017, le SMR a indiqué que la capacité de travail
dans D’activité de blanchisseuse-repasseuse était de 50 % et non pas entiere, en
raison des limitations fonctionnelles.

Considérant que le statut de I’assurée méritait d’étre éclairci, — car les revenus
soumis a cotisations postérieurement a 2003 d’apres 1’extrait du compte individuel
suggéraient des revenus correspondant a un temps partiel —, ’OAI a mis en ceuvre
une enquéte ménagere qui a été établie le 6 septembre 2017. Selon les déclarations
de I’assurée, retranscrites dans un rapport du 11 septembre 2017, elle avait travaillé
a plein temps en tant que serveuse/ vendeuse entre 1997 et 1998. Elle avait ensuite
collaboré¢ dans une blanchisserie jusqu’en 2003 au méme taux et effectué
parallelement (de 2000 a 2005) un travail de conciergerie dans son immeuble a
temps partiel. Entre 2006 et 2008, elle avait exercé comme serveuse a temps tres
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16.
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18.

partiel dans une discotheéque appartenant a son époux. Depuis février 2011, elle
bénéficiait de I’aide sociale. Dans le « questionnaire statut » complété a cette
occasion, elle a indiqué que, sans atteinte a la santé, elle aurait exercé une activité
lucrative a plein temps en qualité de serveuse/ vendeuse, que ses enfants étaient
adultes et autonomes et qu’elle rencontrait des problemes financiers depuis 2011.
L’enquétrice a relevé que I’assurée avait mentionné des atteintes aux épaules qui
n’avaient toutefois pas été prises en compte dans les empéchements ménagers,
celles-ci n’étant pas documentées sur le plan médical.

Dans une note du 13 septembre 2017, I’OAI a retenu pour ’assurée un statut d’actif
au vu des ¢éléments rapportés lors de I’enquéte ménagere.

Par décision du 19 février 2018, I’OAI, reprenant la teneur de son projet de décision
du 2 octobre 2017, a octroyé a ’assurée une rente entiére d’invalidité du 1 mars
2014 au 31 juillet 2015, puis une demi-rente dés le 1 aoft 2015. Le SMR lui
reconnaissait une capacité de travail nulle dans I’activité habituelle de serveuse des
novembre 2011 (début du délai d’attente d’un an) et de 50 % dans une activité
adaptée des avril 2015, date de I’amélioration de son état de santé. L’activité de
blanchisseuse était adaptée a ses limitations fonctionnelles. Bien que son incapacité
de gain fit totale en novembre 2012, soit a I’échéance du délai d’attente d’un an, la
rente ne pouvait étre versée qu’a compter de mars 2014 compte tenu du dépdt tardif
de la demande. Des le 17 aoiit 2015, son degré d’invalidité se confondait avec celui
de I’incapacité de travail.

Par acte du 16 mars 2018, complété le 31 mai 2018, 1’assurée a, sous la plume de
son conseil, interjeté recours contre cette décision aupres de la chambre de céans,
concluant, sous suite de frais et dépens, a son annulation partielle et a I’octroi d’une
rente entiére d’invalidité dés le 1% juin 2016, le cas échéant, a la mise en ceuvre
d’une expertise judiciaire sur le plan psychiatrique.

Elle a nié la valeur probante du rapport d’expertise, considérant que les conclusions
de I’expert, antérieures au déces de sa mere, étaient contredites par celles de son
psychiatre traitant qui retenait une aggravation de son état de santé psychique
depuis le déces de sa mere. Celui-ci du reste ne 1’avait revue qu’a une seule
occasion avant d’établir le rapport complémentaire. Elle a allégué que le traitement
antipsychotique mis en place avait induit des effets secondaires indésirables, soit un
ralentissement psychomoteur léger a modéré, qui était également attesté par
Mme J , neuropsychologue, laquelle avait observé un ralentissement tres
sévere. Elle a conclu que I’amélioration de son état de santé psychique en avril
2015 en raison de la diminution de la consommation alcoolique n’avait été que
passagere puisqu’elle était a nouveau totalement incapable de travailler depuis mars
2016 dans toute activité, de sorte qu’elle pouvait prétendre a une rente enticre
d’invalidité dés juin 2016.

Dans un rapport du 17 avril 2018, transmis par 1’intimé a la chambre de céans le
27 avril 2018, la Dresse E a posé le diagnostic de trouble dépressif récurrent
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20.

sévere avec des symptomes psychotiques (F 32.3). L’¢état de santé de sa patiente
s’était aggravé suite au déceés de sa mere, laquelle constituait pour elle un soutien
moral trés important et 1’avait aidée a surmonter des phases difficiles ces dernieres
années. Suite a cet événement, des symptomes psychotiques et une aggravation de
I’¢tat de la thymie étaient apparus, motivant la prescription de Risperdal. Si une
légere rémission avait été constatée depuis lors, car la symptomatologie
psychotique avait disparu, la thymie dépressive d’intensité sévere perdurait. La
recourante, qui était trés compliante et participait régulicrement aux séances de
psychothérapie cognitive comportementale, présentait un ralentissement
psychomoteur léger a modéré en raison d’effets indésirables du traitement
antipsychotique. Les limitations fonctionnelles étaient une résistance psychique
nulle ainsi que des difficultés cognitives importantes.

Dans sa réponse du 28 juin 2018, I’intim¢é a conclu au rejet du recours.

11 a produit I’avis du SMR du 5 juin 2018, aux termes duquel 1’expert avait pris en
compte le déces de la mere de la recourante lors de son complément d’expertise de
novembre 2016. Celui-ci s’était entretenu avec 1’expertisée dans les jours suivant
immédiatement cet événement traumatisant et conclu que le « status clinique,
malgré les circonstances, restaient superposables a celui de I’expertise de novembre
2015 ». En outre, la Dresse G retenait une amélioration de I’état de santé
ainsi qu’un ralentissement psychomoteur léger a modéré seulement. Aucune
aggravation de 1’¢tat de santé psychique ne pouvait étre retenue, pas plus qu’une
sévérité des atteintes psychiques, depuis le complément d’expertise.

L’intimé a fait valoir que le rapport d’expertise remplissait tous les criteres posés
par la jurisprudence pour accorder pleine valeur probante a ce document.
Contrairement aux allégations de la recourante, I’expertise et son complément
avaient eu lieu postérieurement au déces de la mere, événement qui avait été pris en
compte et analysé tant sur la base des déclarations de la recourante que des
éléments recueillis aupres du psychiatre traitant. Enfin, le fait que celle-ci n’ait été
examinée qu’une seule fois avant le rapport complémentaire n’était pas un critére
compromettant la force probante de I’expertise selon la jurisprudence.

Dans sa réplique du 20 juillet 2018, la recourante a persisté dans ses conclusions.

Elle a exposé que, contrairement aux dires du SMR, la Dresse G avait
retenu une aggravation de son état de santé suite au déces de sa mere. Quand bien
méme la spécialiste avait constaté une légeére rémission grace a I’introduction d’un
antipsychotique, elle avait néanmoins attesté une dépression sévere avec apparition
de symptomes psychotiques suite au déces de la mere. Il s’agissait donc d’un
nouveau diagnostic. Ainsi, contrairement a 1’affirmation de I’expert, tout n’était pas
«rentré dans 1’ordre ». Du reste, le SMR avait douté de la pertinence des
conclusions du rapport d’expertise, raison pour laquelle un complément d’expertise
avait €té sollicité. Faisant siennes les conclusions erronées du SMR, I’intimée
minimisait I’influence des troubles de la santé sur sa capacité de travail.
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21. Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

1. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour
de justice connait, en instance unique, des contestations prévues a 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 a la loi fédérale sur 1’assurance-invalidité du 19 juin
1959 (LAI - RS 831.20).

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

2. Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56
ss LPGA et 62 ss de la de loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985
[LPA - E 5 10)).

3. A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent 2 I'assurance-
invalidité, a moins que la loi n'y déroge expressément.

Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003
(4°™ révision), du 6 octobre 2006 (5°™ révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur le 17 janvier 2004, respectivement, le 1% janvier 2008 et le
1 janvier 2012, entrainent la modification de nombreuses dispositions 1égales dans
le domaine de Il'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe
applicables les regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1; 127 V 467 consid. 1 et les
références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de regles
transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans réserve des 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).

En l'espéce, au vu des faits pertinents (qui remontent a 2011) jusqu’a la décision
litigieuse du 19 février 2018, le droit éventuel aux prestations doit étre examiné en
fonction des modifications de la LAI (Séme révision et révision 6a), entrées en
vigueur les 1% janvier 2008 et 1* janvier 2012 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 matiere d'évaluation de
l'invalidité (arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.249/05 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 litige porte sur la question de savoir si la recourante peut continuer a bénéficier
de la rente entiére d’invalidité, octroyée a partir du 1 mars 2014, au lieu d’une
demi-rente dés le 1% aot 2015. 1l s’agit donc de déterminer si la réduction de la
rente est justifiée.
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Il sera relevé que, par décision du 10 juillet 2008, I'intimé avait «rejeté » la
demande de la recourante du 16 novembre 2004, déposée en raison d’une
dépression, au motif que la situation médicale n’avait pas été suffisamment
instruite, celle-ci ne s’étant pas présentée a 1’expertise prévue, en dépit de la mise
en demeure. Une décision sur le fond n’avait alors pas été rendue. Par conséquent,
malgré la terminologie employée par 1’intimé, ladite décision constitue une décision
de non-entrée en maticre. Il s’ensuit que la décision litigieuse du 19 février 2018,
prononcée suite a la demande de la recourante du 16 septembre 2013, — qui
invoquait un trouble dépressif et un trouble de la personnalité émotionnellement
labile type borderline depuis 2011 — correspond a une décision initiale.

Selon la jurisprudence, une décision par laquelle l'assurance-invalidité accorde une
rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en méme temps, prévoit I'augmentation, la
réduction ou la suppression de cette rente, correspond a une décision de révision au
sens de ’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).

L’art. 17 al. 1 LPGA dispose que si le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente
subit une modification notable, la rente est, d’office ou sur demande, révisée pour
I’avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée. Il
convient ici de relever que I’entrée en vigueur de I’art. 17 LPGA, le 1¥ janvier
2003, n’a pas apporté de modification aux principes jurisprudentiels développés
sous le régime de I’ancien art. 41 LAIL de sorte que ceux-ci demeurent applicables
par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5).

Tout changement important des circonstances propre a influencer le degré
d'invalidité, et donc le droit a la rente, peut motiver une révision selon l'art. 17
LPGA. La rente peut &tre 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; ATF 113 V 273 consid. la; arrét du Tribunal fédéral
9C_1006/2010 du 22 mars 2011 consid 2.2). Tel est le cas lorsque la capacité de
travail s'améliore grace a une accoutumance ou a une adaptation au handicap
(ATF 141 V 9 consid. 2.3; arrét du Tribunal fédéral 9C_622/2015 consid. 4.1). 1l
n'y a pas matiere a révision lorsque les circonstances sont demeurées inchangées et
que le motif de la suppression ou de la diminution de la rente réside uniquement
dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 141 V 9 consid. 2.3; ATF 112 V 371
consid. 2b; ATF 112 V 387 consid. 1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17
LPGA doit clairement ressortir du dossier (arrét du Tribunal fédéral 1.559/02 du
31 janvier 2003 consid. 3.2 et les références). La réglementation sur la révision ne
saurait en effet constituer un fondement juridique a un réexamen sans condition du
droit a la rente (arrét du Tribunal fédéral 1.406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1).
Un changement de jurisprudence n'est pas un motif de révision (ATF 129 V 200
consid. 1.2).
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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 I’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 a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les
conséquences de I’atteinte a 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 dés le 1 janvier 2008).

En vertu de I’art. 28 al. 2 LAI 1’assuré a droit a une rente entiére s’il est invalide a
70% au moins, a un trois-quarts de rente s'il est invalide a 60% au moins, a une
demi-rente s’il est invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente s’il est invalide a
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 exercant l'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. 28a al. 1 LAI).

Il y a lieu de préciser que selon la jurisprudence, 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 l'incapacité fonctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte a la santé n’est donc pas a elle
seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou elle
entralne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de ’assuré
(arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

En vertu des art. 28 al. 1 et 29 al. 1 LAI, le droit a la rente prend naissance au plus
tot a la date des laquelle 1’assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA)
d’au moins 40% en moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’au
terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a 40% au moins, mais au plus tot
a I’échéance d’une période de six mois a compter de la date a laquelle 1’assur¢ a fait
valoir son droit aux prestations conformément a 1’art. 29 al. 1 LPGA.

Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer
une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. § LPGA. On ne
considere pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par l'assurance-invalidité, les
diminutions de la capacité de gain que 1'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; arrét du Tribunal fédéral des
assurances 1.786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1).

Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont
finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer le caractere exigible de la reprise d'une
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10.

activité lucrative par l'assuré, au besoin moyennant un traitement thérapeutique. A
cet effet, il faut examiner quelle est 1'activité que 'on peut raisonnablement exiger
de lui. Pour admettre 1'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte a la
santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une activité lucrative
insuffisante; il faut bien plutdt se demander s'il y a lieu d'admettre que la mise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus €tre raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait méme 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),
I'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie et pour les névroses (RCC 1992
p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.237/04
du 30 novembre 2004 consid. 4.2).

Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, I’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 tiche du médecin consiste a porter un jugement
sur I’état de santé et a indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités 1’assuré
est, a ce motif, incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent
un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement,
exiger de I’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. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de
maniere objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher 1'affaire sans apprécier I'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 I'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 (anamnese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133 V 450
consid. 11.1.3; 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 la maniere
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux.

Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise
confiée a un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base
d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine
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connaissance du dossier, et que 1'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).

Un rapport du SMR a pour fonction d'opérer la synthese des renseignements
médicaux versés au dossier, de prendre position a leur sujet et de prodiguer des
recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant
qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise
médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de
procéder (art. 49 al. 2 RAI; ATF 142 V 58 consid. 5.1; arrét du Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). De tels rapports ne sont cependant
pas dénués de toute valeur probante, et il est admissible que 1'office intimé, ou la
juridiction cantonale, se fonde de maniere déterminante sur leur contenu. Il
convient toutefois de poser des exigences strictes en matiere de preuve; une
expertise devra €tre ordonnée si des doutes, méme faibles, subsistent quant a la
fiabilité ou a la pertinence des constatations effectuées par le SMR (ATF 142 V 58
consid. 5; ATF 135 V 465 consid. 4.4 et 4.6; arrét du Tribunal fédéral 9C_371/2018
du 16 aoiit 2018 consid. 4.3.1).

En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon l'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 l'unit a ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). S'il
est vrai que la relation particuliere de confiance unissant un patient et son médecin
traitant peut influencer 1'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351
consid. 3a 52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne
justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Encore faut-il démontrer 1'existence d'éléments pouvant jeter un
doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la
violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai
2012 consid. 3.2.1).

On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il
n'est pas, de maniere générale, nécessaire de mettre en ceuvre une nouvelle
expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien
plutdét s'apprécier 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 124 1 170 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral 1.514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV n. 15
p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par 1'administration
ou le juge et procéder a 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
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1.

12.

13.

cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars
2009 consid. 2.2).

Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur les faits qui, faute d’étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme
les plus vraisemblables, c’est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse étre considéré seulement
comme une hypothese possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou
envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus
probables (ATF 130 III 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 de 1’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons
pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Il ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour la
simple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En
particulier, il doit mettre en ceuvre une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de
clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985
p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en ceuvre une expertise lorsqu'il
considere que 1'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que
l'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi a I’administration reste possible, notamment
quand il est fondé uniquement sur une question restée complétement non instruite
jusqu'ici, lorsqu'il s'agit de préciser un point de l'expertise ordonnée par
I'administration ou de demander un complément a l'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p. 151 consid. 3.5; arrét du Tribunal
fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

a. En ’espéce, I’intimé, se basant sur le rapport d’expertise du 23 novembre 2015 et
son complément du 25 novembre 2016 ainsi que sur les avis du SMR, a reconnu le
droit de la recourante & une rente entiére d’invalidité du 1° mars 2014 au 31 juillet
2015, puis a une demi-rente dés le 1* aolt 2015, en raison de troubles psychiques a
caractere invalidant. Il convient donc d’examiner si la situation de la recourante a
subi un changement important justifiant la réduction de la rente.

b. Le rapport d’expertise qui émane du Dr D______, psychiatre, soit un spécialiste
de la discipline médicale pertinente pour juger du cas d’espece, se fonde sur
I’examen du dossier, I’anamnése, les plaintes de la recourante et les observations
cliniques. L’expert a complété ce document, a la demande du SMR. 1l a d’une part
réexaminé la recourante le 21 mars 2016 et d’autre part il s’est appuyé sur le
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rapport neuropsychologie du 28 octobre 2016. Le rapport d’expertise et son
complément comportent une appréciation motivée du cas.

En effet, ’expert a posé, a I’instar des médecins ayant examiné la recourante, les
diagnostics de trouble dépressif récurrent depuis 2010, épisode actuel d’intensité
légere a moyenne ; de troubles mentaux et troubles du comportement liés a
I’utilisation de 1’alcool depuis 2004, actuellement abstinence partielle ainsi que des
troubles mixtes de la personnalité, immature (émotionnellement labile type
borderline) et dépendant depuis toujours. Lors de I’entretien du 3 octobre 2015,
I’expert a observé que le facies de la recourante était plutot triste, que les idées
noires s’étaient atténuées depuis plusieurs mois, qu’elle ne présentait pas de
difficultés cognitives notoires et qu’elle disposait de nombreuses ressources (elle
était facilement abordable, sortait de la maison et trouvait du plaisir a rencontrer ses
enfants ou ses amis). Lors de I’entretien du 21 mars 2016, il a constaté que le status
clinique demeurait superposable a celui de I’expertise précédente. Il a pris en
compte le rapport neuropsychologique du 28 octobre 2016, lequel repose sur un
examen neuropsychologique réalisé le 28 septembre 2016, soit apres le déces de la
mere de la recourante (le 20 mars 2016). Ce rapport conclut que 1’expertisée, qui
n’avait pas présenté de signe de fatigue notable lors de I’examen d’une durée totale
de plus de quatre heures, et dont les questionnaires relatifs a la thymie étaient
hautement significatifs quant a un trouble anxio-dépressif, présentait un handicap
mental léger ainsi qu’un ralentissement trés sévere pour I’exécution de toutes les
taches. Ce ralentissement psychomoteur était probablement a mettre en relation
avec les troubles de la thymie. D’un point de vue cognitif, ’expertisée était en
mesure d’exécuter des taches cadrées, simples et répétitives nécessitant peu de
ressources cognitives, telles que lingere. L’expert a expliqué que la consommation
d’alcool en parallele avec les médicaments avaient joué¢ un role important dans le
maintien de 1’état dépressif et des troubles du comportement. La capacité de travail
dans toute activité était de 50 % depuis avril 2015, date a compter de laquelle 1’état
psychique de la recourante était relativement stabilisé avec moins de tendances de
passage a I’acte, 1ié a une nette diminution de la consommation d’alcool. Un travail
au-dela de ce taux n’était pas envisageable, en raison de la personnalité borderline
et dépendante de la recourante qui digérait difficilement les frustrations et abusait
d’alcool et de médicaments en cas de stress important. Force est ainsi de constater
que lexpert a évalué la capacité de travail de la recourante en prenant en
considération sa thymie, sa personnalité, ses troubles du comportement ainsi que le
ralentissement psychomoteur sévere dont elle est atteinte. Par conséquent,
I’appréciation circonstanciée de I’expert quant a la capacité de travail de la
recourante des le mois d’avril 2015 est convaincante.

Cela étant, la Dresse F , médecin traitant, et la Dresse E , psychiatre
traitant, ont, dans leur rapport respectif des 23 juin 2016 et 17 avril 2018, fait état
d’une aggravation de 1’état psychique de la recourante apres le déces de la mere
survenu le 20 mars 2016. Elles ont posé un nouveau diagnostique, soit un trouble
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dépressif récurrent sévere avec symptomes psychotiques. Leur patiente présentait
des hallucinations auditives et visuelles ayant nécessité le recours a une
polymédication psychiatrique lourde. Certes, 1’expert, dans son complément
d’expertise, a relevé que la recourante avait présenté des hallucinations durant la
période de deuil. Il a expliqué que chez les personnalités dépendantes, borderline en
présence d’un handicap mental méme léger, a I’instar de la recourante, des formes
de décompensation diverses, y compris d’allure psychotique passagere, pouvaient
se manifester en cas de stress important. La Dresse E , qui ne s’est pas
déterminée sur la capacité de travail de sa patiente depuis cet événement, a
effectivement constaté que la symptomatologie psychotique avait disparu depuis la
prescription de Risperdal (cf. rapport du 17 avril 2018). En outre, lors de 1’examen
neuropsychologique, réalisé apres le déces de la mere de la recourante, hormis
I’évocation par cette derniere du tentamen d’un employé de son époux, aucune
labilit¢ émotionnelle n’avait été observée. Ces éléments tendent a démontrer que
I’aggravation de I’état de santé psychique de la recourante, provoquée par le déces
de sa mere, a été temporaire. Toutefois, 1’expert ne s’est pas prononcé sur
I’influence de cette aggravation passagere sur la capacité de travail de la recourante.

c. Cependant, on ne saurait nier, pour ce motif, toute valeur probante au rapport
d’expertise. Le Dr D s’est en effet déterminé sur la base des examens
effectués, a pris en considération les plaintes exprimées par la recourante et son
rapport, en 1’état, ne comporte pas de contradictions. Il est & ce stade uniquement
lacunaire sur certains points. En outre, contrairement a ce que semble croire la
recourante, le fait que I’expert 1’ait revue qu’a une seule occasion avant
I’établissement du rapport complémentaire n’est pas de nature a justifier que 1'on
s’écarte de son expertise. La durée de l'entretien entre I'expert et l'assuré n'est pas
un critere reconnu par la jurisprudence pour avoir une influence déterminante sur la
qualité et la valeur probante d'un rapport d'expertise (cf. arrét du Tribunal fédéral
1_719/06 du 4 juillet 2007 consid. 2.2). Il convient par conséquent de renvoyer la
cause a l'intimé pour qu’il demande un complément a l'expert. Celui-ci devra
décrire I’évolution de 1’¢tat de santé de la recourante depuis le 20 mars 2016 et se
déterminer sur sa capacité de travail, sur une éventuelle diminution de rendement
ainsi que sur la date a partir de laquelle sa capacité de travail serait exigible.

d. Le renvoi de la cause a I’intimé se justifie d’autant plus qu’il n’a pas instruit la
situation médicale de la recourante sous 1’angle somatique, alors qu’antérieurement
au prononcé de la décision litigieuse, dans son rapport du 23 juin 2016, la
Dresse F a retenu, a titre de diagnostics avec effet sur la capacité de travail,
une capsulite rétractile de [’épaule gauche depuis novembre 2015 et un
tremblement des membres supérieurs depuis octobre 2014. Dans son rapport du
16 mars 2016, le Dr H a fait état de douleurs a I’épaule gauche et d’un
enraidissement progressif. La recourante présentait une limitation fonctionnelle et
les mobilités n’étaient pas les meilleures. Lors de ’enquéte ménagere réalisée le
6 septembre 2017, la recourante a évoqué ses atteintes aux €épaules qui n’avaient
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14.

15.

toutefois pas été prises en compte a ce moment, I’enquétrice ayant considéré — a
tort — que ces troubles n’étaient pas documentés. Au vu de ces éléments, quand bien
méme, sur le plan psychiatrique, la recourante disposerait depuis avril 2015 d’une
capacité de travail résiduelle de 50 % dans D’activité de blanchisseuse (laquelle
correspond a 1’activité habituelle), a ce stade, on se demande si les symptomes
somatiques affectent cette capacité de travail. Il appartiendra donc a 1’intimé
d’examiner I’influence éventuelle de ces atteintes somatiques sur la capacité de
travail de la recourante.

Par conséquent, le recours est partiellement admis, la décision litigieuse annulée et
la cause renvoyée a l’intimé pour instruction complémentaire au sens des
considérants et nouvelle décision.

La recourante, représentée, obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de
CHF 1°500.- lui sera accordé a titre de participation a ses frais et dépens (art. 61
let. g LPGA; art. 6 du reglement sur les frais, émoluments et indemnités en matiere
administrative du 30 juillet 1986 [RFPA —E 5 10.03]).

Etant donné que, depuis le 1% juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69
al. 1" LAI), au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner l'intimé au paiement
d'un émolument de CHF 200.-.
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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.

3. Annule la décision du 19 février 2018.

4. Renvoie la cause a I'intimé pour instruction complémentaire au sens des
considérants et nouvelle décision.

5. Condamne I’intimé a verser a la recourante une indemnité de procédure de
CHF 1°500.-.

6. Met un émolument de CHF 200.- a la charge de I’intimé.

7. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupres du Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matiere 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 étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en
possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent €tre joints a

l'envoi.
La greffiere La présidente
Isabelle CASTILLO Catherine TAPPONNIER

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’a I’Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le
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