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Erwagungen

E.1
Par arrét incident du 9 juillet 2008, le Tribunal de céans a déclaré le recours recevable.

E.2
L'objet du litige consiste a déterminer si c'est &juste titre que |'intimé a supprimé, par
décision du 30 avril 2008, le droit de la recourante a un quart de rente d'invalidité.

E.3

Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de |’ aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut rai sonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée, |’ activité qui peut étre exigée de
lui peut aussi relever d' une autre profession ou d’ un autre domaine d’ activité (art. 6 LPGA).
Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine

d activité, s cette diminution résulte
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persiste aprés les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Est
réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de
longue durée (art. 8 al. 1 LPGA).

E.4

a) DepuisI'entrée en vigueur, le ler janvier 2004, de lanovelle du 21 mars 2003 modifiant
laLAl (4emerévision) lateneur del'art. 28 al. 1 LAI, valable jusqu'au 31 décembre 2007,
est lasuivante : «1. L'assuré adroit aune rente sil est invalide a 40 % au moins. Larente est
échelonnée comme suit, selon le taux d'invalidité : 40 % au moins un quart, 50 % au moins
une demie, 60 % au moins trois-quarts, 70 % au moins rente entiere.». Selon lalettre f des
dispositions finales de la modification du 21 mars 2003, les rentes entieres en cours percues
au titre d'un taux d'invalidité égal ou supérieur a 662/3 % continuent d'étre versées, apres
I'entrée en vigueur des nouvelles dispositions |égales, atous les rentiers qui, a ce moment 13,
ont atteint I'age de 50 ans. Toutes les autres rentes entiéres percues au titre d'une invalidité
inférieure & 70 % font I'objet d'une révision dans le délai d'un an desI'entrée en vigueur des
nouvelles dispositions. b) Selon I'art. 29 a. 1 LA, ledroit alarente au sensdel'art. 28 LAI
prend naissance au plus tét ala date a partir de laquelle I'assuré présente une incapacité de
gain durable de 40 % au moins (art. 7 LPGA) (let. @) ou a partir de laguelleil aprésenté, en
moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant une année sans interruption
notable (art. 6 LPA) (let. b). Il y ainterruption notable de I'incapacité de travail au sens de
I'art. 29 al. 1 LAI lorsgue I'assuré a été entierement apte au travail pendant 30 jours



consécutifs au moins (art. 29ter du réglement sur I'assurance invalidité du 17 janvier 1961 -
RAI dans sateneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2007). Selon I'art. 29bis RAI dans sa
teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2007, si larente a été supprimée du fait de

|’ abai ssement du degré d’invalidité et que I’ assuré, dans les trois ans qui suivent, présente a
nouveau un degré d'invalidité ouvrant le droit &larente en raison d’ une incapacité de
travail de méme origine, on déduira de la période d’ attente que lui imposerait I’art. 29, d. 1,
LA, celle qui aprécédé le premier octroi. Selon I'art. 88a RAI, si lacapacité degain ou la
capacité d accomplir les travaux habituels d’ un assuré s améliore ou que son impotence ou
le besoin de soins découlant de I'invalidité s atténue, il y alieu de considérer que ce
changement supprime, le cas échéant, tout ou partie de son droit aux prestations des qu’ on
peut s attendre a ce que |I’amélioration constatée se maintienne durant une assez longue
période. Il en va de méme lorsgu’ un tel changement déterminant a duré trois mois déja, sans
interruption notable et sans qu’ une complication prochaine soit a craindre (a. 1). Si
I”incapacité de gain ou la capacité d’ accomplir les travaux habituels ou
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s'aggrave, il y alieu de considérer que ce changement accroit, le cas échéant, son droit aux
prestations des qu’il aduré trois mois sans interruption notable. L’ art. 29bis est toutefois
applicable par analogie (d. 2).

E.5

Chez les assurés actifs, le degré d'invalidité doit étre évalué sur la base d'une comparaison
desrevenus. Pour cela, e revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est
comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut raisonnablement étre
exigée de lui aprés les traitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du travail
équilibré. La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi
exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |'un avec
I'autre, la différence permettant de calculer le taux dinvalidité (méthode générale de
comparaison des revenus, ATF 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30 consid. 1, 104V 136
consid. 2a et 2b; jusgu'au 31 décembre 2002 : art. 28 a. 2 LAI; du ler janvier au 31
décembre 2003: art. 1 al. 1 LAI en corrélation avec I'art. 16 LPGA; depuisle ler janvier
2004: art. 28 al. 2 LA en corrélation avec I'art. 16 LPGA). Pour procéder ala comparaison
desrevenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit alarente; les
revenus avec et sansinvalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme moment et les
modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit alarente, survenues jusgu'au
moment ou la décision est rendue, doivent étre prises en compte (ATF 129 V 223 consid.
4.1,128V 174). Lerevenu dinvalide doit étre évalué avant tout en fonction de la situation
professionnelle concreéte de I'intéressé. En I'absence d'un revenu effectivement réalisé, il y a
lieu de se référer aux données statistiques, telles qu'elles résultent des enquétes sur la
structure des salaires (ESS) de I'Office fédéral de lastatistique (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa
et bb). Lamesure dans laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent étre réduits,
dépend de I'ensembl e des circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier
(limitations liées au handicap, age, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de
s§jour et taux d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir
d'appréciation. Une déduction globale maximum de 25 % sur le salaire statistique permet de
tenir compte des différents é éments qui peuvent influencer le revenu d'une activité
lucrative (cf. ATF 126 V 78 consid. 5). Le revenu de la personne valide se détermine en
établissant au degré de la vraisemblance prépondérante ce qu'elle aurait effectivement pu



réaliser au moment déterminant si elle était en bonne santé (ATF 129 V 224 consid. 4.3.1 et
laréférence). Il doit étre évalué de maniére aussi concréte que possible si bien qu'il
convient, en régle générale, de se référer au dernier salaire que I'assuré a obtenu avant
I'atteinte & la santé, en tenant compte de |'évolution des salaires intervenue jusqu'au moment
du prononcé de la décision. On ne saurait sécarter d'un tel revenu pour le seul motif que
I'assuré disposait, avant la survenance de son invalidité, de
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qui lui permettaient d'obtenir un revenu modeste (ATF 125 V 157 consid. 5¢/bb et les arréts
cités); il convient toutefois de renoncer asy référer lorsqu'il ressort de I'ensemble des
circonstances du cas que I'assuré, sansinvalidité, ne se serait pas contenté d'une telle
rémunération de maniére durable (cf. AJP 2002 1487; RCC 1992 p. 96 consid. 4a).

E.6

a) En ce qui concerne la preuve, |e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de laloi, sur les faits qui, faute d'étre établis de maniere 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 hypothése possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou
envisageables, le juge doit, e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables
(ATF 126 V 360 consid. 5b, 125V 195 consid. 2 et les références; cf. ATF 130 111 324
consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans e doute, en faveur de I'assuré (ATF
126 V 322 consid. 53). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement
valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art.
61 let. c LPGA), lejuge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de

mani ére obj ective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider
s 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 |'affaire sans
apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur
une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour 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 éude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnése), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de |'expert
soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne
la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 352
ssconsid. 3). b) Lorsgue, au stade de la procédure administrative, une expertise confiée aun
médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations
approfondies et d'investigations complétes, ainsi gu'en pleine connaissance du dossier, et
gue I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi
longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 353
consid. 3b/bb).
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expertises établis par |es médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a
des résultats convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motivées, que ces avis



ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en
cause leur bien-fondé. Le simple fait que e médecin consulté est lié al'assureur par un
rapport de travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de
soupgonner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances
particulieres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre
considérés comme objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports
médicaux dans le droit des assurances sociaes, il y alieu toutefois de poser des exigences
severes quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié
du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/ee). d) Le juge ne Sécarte en principe pas sans motifs
impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latache de I'expert étant
précisement de mettre ses connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de
I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon lajurisprudence, peut
constituer une raison de sécarter 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
maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de |'expert, on
ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier
par e juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle
expertise médicale (ATF 125 V 352 consid. 3b/aa et |es références). €) En ce qui concerne
les rapports établis par |es médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que,
selon I'expérience, e médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre
parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125
V 351 consid. 3b/bb et cc).

E.7

f) Si I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d'office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vrai semblance prépondérante et que d'autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer
d'autres preuves (appréciation anticipée des preuves; KIESER, Das Verwaltungsverfahren
in der Sozialversicherung, p. 212, n° 450; KOLZ/HANER, Verwaltungsverfahren und
Verwaltungsrechtspflege des Bundes, 2e éd., p. 39, n° 111 et p. 117, n° 320; GY G,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e éd., p. 274; cf. aussi ATF 122 11 469 consid. 4a, 122 111
223 consid. 3c, 120 1b 229 consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c et laréférence). Unetelle

mani ére de procéder ne viole pas le droit d'étre entendu selon I'art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001
IV n° 10 p. 28
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étant toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122V 162 consid. 1d et I'arrét cité).

E.8

Selon I'art. 17 LPGA, s letaux dinvalidité du bénéficiaire de larente subit une
modification notable, larente est, d'office ou sur demande, révisée pour I'avenir, a savoir
augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimeée. Cela vaut également pour
d'autres prestations durables accordées en vertu d'une décision entrée en force, lorsque I'état
de fait déterminant se modifie notablement par la suite. Le point de savoir si un tel
changement Sest produit doit étre tranché en comparant lesfaitstels qu'ils se présentaient
au moment de ladécision initiale de rente et les circonstances régnant a l'époque de la



décision litigieuse (ATF 130 V 351 consid. 3.5.2, 125 V 369 consid. 2 et laréférence; voir
également ATF 112V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Quand |'administration entre en
matiere sur la demande de révision, elle doit examiner |'affaire au fond, et vérifier que la
modification du degré d'invalidité ou de I'impotence rendue plausible par I'assuré est
réellement intervenue. Si elle constate que I'invalidité ou I'impotence ne s'est pas modifiée
depuis la décision précédente, passée en force, elle rgjette la demande. En cas de recours, le
méme devoir de contrdle quant au fond incombe au juge (voir ATF 117 V 198 consid. 3a et
laréférence). C'est ainsi que latache du médecin dans le cadre d'une révision de larente
dinvalidité consiste avant tout a établir I'existence ou non d'un changement significatif de
I'état de santé de |'assuré, respectivement de sa capacité de travail, en comparant les faits
tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale avec la situation au moment de
son examen (ATFA non publié du 12 juillet 2005, | 282/04, consid. 5.2 et 5.3).

E.9
Par arrét du incident du 9 juillet 2008, le Tribunal de céans a constaté que, postérieurement
al'avisdu SMR du 21 décembre 2005, le Dr U a attesté le 12 avril 2006 que les

lombal gies chroniques de |a patiente étaient en aggravation ces derniers mois et que les
douleurs au dos étaient aggravées par les mouvements. Le 6 septembre 2006, ce médecin a
relevé gue le bilan radiol ogique récent montrait une discopathie L5-S1 sous forme de
pincement discal, al'origine des douleurs, nécessitant un traitement par corset lombaire. En
outre, le 4 avril 2008, le Dr M acertifié que I'état de santé sétait aggravé en
2006, gu'une activité a 100 %, méme adaptée, n'était pas possible en raison deslombalgies
sur micro- instabilité ainsi que des autres pathologies et que des limitations fonctionnelles
pouvaient survenir si |a patiente envisageait une activité a 100 %. Or, l'avis du SMR, sur
lequel sest fondé I'OCALI, ne prend pas en compte |'aggravation de |'état de santé au niveau
lombaire dés lors qu'il a éé rendu en décembre 2005. Un pincement discal avait d'ailleurs
été exclu par le SMR au vu du bilan radiologique au 7 décembre 1994 (rapport SMR p. 5 et
6). De surcroit, cet avis afixé une
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relevant que | es atteintes somatiques ostéoarticulaires diment documentées entrainaient des
limitations fonctionnelles nombreuses, dans une certaine mesure difficilement conciliable
vu lamultiplicité des sites qui devaient étre épargnés. En particulier, le Dr Q a
noté gque la conjonction d'une atteinte au niveau lombaire et d'une atteinte significative au
niveau des genoux était particuliérement péjorative puisque |'atteinte au niveau des genoux
ne permettait pas la mise en application correcte des mesures d'ergonomie lombaire
indispensables (rapport p. 7). Enfin, le 25 avril 2008, laDresse T , du SMR, a
finalement relevé qu'il sagissait d'une évaluation différente d'un méme état de fait et que
I'on ne pouvait retenir maintenant une pleine capacité de travail exigible dans une activité
adaptée et supprimer larente comme cela avait été fait, opinion qui n'a pas été discutée du
tout par I'OCAI. Selon un avisdu Dr N du ler décembre 1997, médecin de
I'OCAM, I'activité debout (prolongée) n'était plus possible en raison de |'atteinte de la
cheville et mollet gauches et non pour lafibromyalgie. Le handicap social et professionnel
en cas de fibromyalgie était de "peu variable" et dépendait en particulier des affections
conjointes et de lamotivation. Il fallait prévoir au départ une capacité de travail de 50 %
dans une activité essentiellement assise. Cet avis était principalement fondé sur celui du Dr
M du 9 septembre 1996, lequel constatait une capacité de travail de 50 %, au
début, dans une activité adaptée (travail assis) et peut-étre totale si lafibromyalgie ne



Saggravait pas. Le Tribunal de céans a estimé qu'il ressort de ces différents avis médicaux
qu'al'époque de I'octroi d'un quart de rente d'invalidité, il avait éé constaté une capacité de
travail de 50 % dans une activité adaptée en raison des affections somatiques et d'une
fibromyalgie, que dans |e cadre de la procédure de révision, le SMR a constaté une
aggravation objective de I'état de santé somatique tout en écartant le diagnostic de
fibromyalgie, qu'il aestimé qu'une capacité de 100 % dans une activité adaptée était
donnée, qu'il a néanmoins émis des doutes sur la capacité réelle de travail vu les
nombreuses limitations de la recourante, que par la suite, soit en 2006, un diagnostic de
discopathie sous forme de pincement discal al'origine des douleurs lombaires et nécessitant
le port d'un corset lombaire a été formellement posé, que le SMR a estimé en 2008, soit la

Dresse T , qu'il sagissait en réalité d'une appréciation différente d'un méme état
de fait laquelle ne pouvait entrainer la suppression de larente dinvalidité, qu'enfin le Dr
M arécemment indiqué qu'une activité adaptée a 100 % n'était pas exigible, au

vu de toutes les affections et notamment des lombalgies sur micro-instabilité nécessitant le
port d'un corset lombaire depuis 2006. Qu'ainsi, au vu de ce qui précede, il apparait que
I'OCAI, au moment de rendre la décision de suppression de rente, n'a pas tenu compte de
tous les éléments médicaux pertinents, notamment de |'aggravation alléguée par les
médecins U et M de I'état de santé de la recourante, postérieurement
al'examen de celle-ci par le SMR en décembre 2005, de I'avis nuancé du SMR du 21
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recourante dans une activité adaptée, ainsi que de l'avisdelaDresse T et celui
du Dr M , de sorte que sa décision apparait prématurée. En conséguence, un
complément d'instruction par I'intimé est dans ces circonstances nécessaire, de sorte que la
décision litigieuse doit étre annulée et la cause renvoyée al'intimé pour instruction
complémentaire par le biais d'une expertise et nouvelle décision.

E. 10

Conformément al'art. 69 al. 1bis LAI, entré en vigueur le ler juillet 2006, qui prévoit qu'en
dérogation al'art. 61 let. a LPGA, la procédure de recours en matiére de contestations
portant sur I’ octroi ou le refus de prestations de I’ Al devant le tribunal cantonal des
assurances est soumise a des frais de justice; gue le montant des frais est fixé en fonction de
lacharge liée ala procédure, indépendamment de lavaleur litigieuse, et doit se situer entre
200 et 1000 francs, un émolument de 500 fr. seramis ala charge de I'intimé.

E.11
Une indemnité de 1'500 fr. sera allouée alarecourante, a charge de I'intimé.
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