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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 56V al. 1 let. ach. 2 delaLoi sur I'organisation judiciaire, du 22
novembre 1941 (LOJ; RSE 2 05), le Tribunal cantonal des assurances sociales connait en
instance unigue des contestations prévues al’ art. 56 de la Loi fédérale sur la partie générale
du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA ; RS 830.1) qui sont relatives a
laLoi fédérale sur I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI ; RS 831.20). Sa compétence
pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2
LaLPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, est applicable au cas d'espéce.

E.3

Interjeté dans les délai et formes prescrits par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss et
LPGA).

E.4

Laloi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant laloi fédérale sur I'assurance- invalidité est
entrée en vigueur le 1er juillet 2006, apportant des modifications qui concernent notamment
la procédure conduite devant le Tribunal fédéral des assurances (art. 132 al. 2 et 134 OJ). Le
présent cas est soumis au nouveau droit, du moment que le recours de droit administratif a
été formé apresle ler juillet 2006 (ch. Il let. ¢ des dispositions transitoires relatives ala
modification du 16 décembre 2005). Sagissant des modifications de la LAl du 6 octobre
2006 (5éme révision de laLAl), entrées en vigueur le ler janvier 2008, du point de vue
temporel, sont en principe applicables les regles de droit en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits et |e juge des assurances sociales se
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date déterminante de la décision sur opposition litigieuse (ATF 129 V 4 consid. 1.2; 169
consid. 1; 356 consid. 1 et les arréts cités). Ces principes de droit intertemporel
commandent ainsi I'examen du bien-fondé de la décision du 26 février 2008 alalumiere des
anciennes dispositions de la LAl pour la période sétendant jusqu'au 31 décembre 2002 et, le
cas échéant, au regard des nouvelles dispositions de la LAl pour la période postérieure.

E.5

a) Il convient en I’ occurrence de déterminer le droit de larecourante aux prestations,
singulierement aune rente d'invalidité. b) Selon I'art. 6 a. 2 LAI, en vigueur jusqu'au 31
décembre 1996, les étrangers et les apatrides n‘avaient droit aux prestations (sous réserve de
I'art. 9 al. 3 LAI) qu'aussi longtemps qu'ils conservaient leur domicile civil en Suisse et que
s, lors de la survenance de I'invalidité, ils comptaient au moins dix années entiéres de
cotisations ou quinze années ininterrompues de domicile en Suisse. Cette disposition - qui



apparaissait contestable sous I'angle du droit al'égalité de traitement (ATF 121V 247
consid. 1b) - a été modifiée avec I'entrée en vigueur de la dixieme révision de laloi sur
I'assurance-vieillesse et survivants du 20 décembre 1946 (LAVYS), le ler janvier 1997. En
effet, aux termes du nouvel art. 6 a. 2 LAI, les étrangers ont droit aux prestations, sous
réserve del'art. 9 al. 3 LAI, aussi longtemps qu'ils conservent leur domicile et leur résidence
habituelle en Suisse, mais seulement sils comptent, lors de la survenance de l'invalidité, au
moins une année entiere de cotisation (cf. art. 36 a. 1 LAI) ou dix années de résidence
ininterrompue en Suisse (ATF 126 V 5 consid. 1a). Demeurent toutefois réservées les
dispositions dérogatoires des conventions bilatérales de sécurité sociale conclues par la
Suisse avec un certain nombre d'Etats pour leurs ressortissants respectifs. A cet égard, la
Convention de sécurité sociale entre la Suisse et larépublique de Turquie conclue le ler mai
19609 stipule a son art.

E. 10

a. 1 que lesressortissants turcs ont droit aux rentes ordinaires et aux allocations pour
impotent de I'assurance-invalidité suisse, sous réserve des paragraphes 2 et 3, aux mémes
conditions que les ressortissants suisses. L'alinéa 3 prévoit que pour déterminer les périodes
de cotisations qui doivent servir de base au calcul de larente ordinaire de
I'assurance-invalidité suisse dues a un ressortissant turc ou suisse, les périodes de
cotisations accomplies selon |es dispositions | égal es turques sont prises en compte comme
des périodes de cotisations suisses en tant qu'elles ne se superposent pas a ces derniéres.
Pour ladite prise en compte, 30 jours de cotisations accomplies selon lalégidation turque
visée al'art. premier, paragraphe premier alinéa A, lettre @) sont considérés comme
équivalant a un mois de cotisations accompli selon lalégidlation suisse. Seules les périodes
de cotisation suisse sont prises en considération pour déterminer le salaire annuel moyen.
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I'assurance-vieillesse et survivants du 20 décembre 1946 (LAVS) sont (sous réserve de
I'art. 36 al. 3 LAI) applicables par analogie au calcul des rentes ordinaires (voir a ce propos
ATF 124 V 159); le Conseil fédéral peut édicter des prescriptions complémentaires. Selon
I'art. 32 al. 1 du réglement sur |'assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI) en corrélation
avec les art. 50 du réglement sur I'assurance-vieillesse et survivants du 31 octobre 1947
(RAVS) et 29%er a. 2 LAVS, une année de cotisations est entiére lorsqu'une personne a été
assurée au sens des art. 1ler ou 2 LAV'S pendant plus de onze mois au total et que, pendant
cetemps-1a, soit elle averseé la cotisation minimale (variante 1), soit son conjoint au sens de
I'art. 3al. 3LAVSaversé au moins le double de la cotisation minimale (variante I1) ou,
enfin, elle peut se prévaloir de bonifications pour taches éducatives ou pour taches
d'assistance (variante I11). ¢) Aux termesdel’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité
I”incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée.
Selon’art. 4 al. ler LAI, I'invalidité peut résulter d’ une infirmité congénitale, d une
maladie ou d’'un accident. Est réputée incapacité de gain toute diminution de |’ ensemble ou
d’ une partie des possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son
domaine d’ activité, si cette diminution résulte d' une atteinte a sa santé physique ou mentale
et qu'elle persiste apres les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles (art. 7 al. ler
LPGA). Selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances
sociales, est une notion économique et non médicale ; ce sont les conséquences
économiques objectives de I’ incapacité fonctionnelle qu’il importe d’ évaluer (ATF 110 V
275 consid. 4a). Lorsgu’ en raison de I’ inactivité de I assuré, les données économiques font



défaut, il y alieu de se fonder sur les données d’ ordre médical, dans la mesure ou elles
permettent d’ évaluer la capacité de travail de I’ intéresse dans des activités rai sonnablement
exigibles (ATF 115V 133 consid. 2 ; ATFA non publié du 19 avril 2002, | 554/01). Parmi
les atteintes ala santé psychique, qui peuvent, comme les atteintes physiques, provoquer
uneinvalidité au sensdel’art. 4 a. ler LAl enliaison avec I’ art. 8 LPGA, on doit
mentionner - a part |es maladies mentales proprement dites - les anomalies psychiques qui
équivalent a des maladies. On ne considére pas comme des conséquences d’ un état
psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en charge par

I’ assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que |’ assuré pourrait empécher
en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible. Il faut donc établir si et dans quelle mesure un assuré
peut, malgré son infirmité mentale, exercer une activité que le marché du travail lui offre,
compte tenu de ses aptitudes. Le point déterminant est ici de savoir quelle activité peut

rai sonnablement étre exigée dans son cas. Pour admettre |’ existence d’ une
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donc pas décisif que I’ assuré exerce une activité lucrative insuffisante ; il faut bien plutét se
demander S'il y alieu d’ admettre que lamise a profit de sa capacité de travail ne peut,
pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de lui, ou qu’ elle serait méme insupportable
pour lasociété (ATF 102 V 165 ; VS| 2001 p. 224 consid. 2b et les références ; cf. aussi
ATF 127V 294 consid. 4c infine). d) Selon I'art. 28 al. 1 LAI dans sa teneur en vigueur
jusgu'au 31 décembre 2003, I'assuré a droit a une rente entiére sil est invalide a 66 2/3 % au
moins, a une demi- rente sil est invalide a 50 % au moins, ou a un quart de rente sil est
invalide &40 % au moins. L'entrée en vigueur de la4émerévision delaLAl amodifié la
teneur del'art. 28 al. 1 LAI relatif al'échelonnement des rentes selon le taux d'invalidité.
Alors qu'une rente entiére était accordée auparavant a un assuré des que le degré dinvalidité
atteignait 66 2/3 %, cette disposition prévoit désormais d'octroyer un trois-quarts de rente a
un assuré présentant un degré d'invalidité d'au moins 60 % et une rente entiére a celui dont
le taux est supérieur a 70 %, les conditionsrelatives al'octroi d'un quart ou d'une demi-rente
demeurant inchangées. En revanche, les principes dével oppés jusqu'aors par la
jurisprudence en matiére d'évaluation de I'invalidité conservent leur validité, que ce soit
sous I'empire de laLPGA ou de la4emerévision delaLAl (ATF 130V 348 consid. 3.4;
ATFA non publiésdu 17 mai 2005, | 7/05, consid. 2 et du 6 septembre 2004, | 249/04,
consid. 4). Selon I'art. 4 al. 2 LAI, dans sateneur en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2007,
I"invalidité est réputée survenue dés qu’ elle est, par sa nature et sa gravité, propre a ouvrir
droit aux prestations entrant en considération. Ce moment doit étre détermine
objectivement, d aprés |’ état de santé de I’ assuré ; des facteurs externes fortuits n’ ont pas

d’ importance. Il ne dépend en particulier ni de la date alaquelle une demande a été
présentée, ni de celle a partir de laguelle une prestation a été requise, et ne coincide pas non
plus nécessairement avec le moment ou I’ assuré apprend, pour la premiére fois, que

|” atteinte a sa santé peut ouvrir droit a des prestations d’ assurance (ATF 126 V 5 consid. 2b,
157 consid. 3a). S agissant du droit & une rente, la survenance de I’ invalidité se situe au
moment ou il prend naissance, conformément al’art. 29 a. ler LAl dans saversion en
vigueur avant la5e révision de laloi, soit des que I’ assuré présente une incapacité de gain
durable de 40% au moins ou des qu’il a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de
40% au moins pendant une année sans interruption notable, mais au plus tot le premier jour
du mois qui suit le dix-huitiéme anniversaire de |’ assuré (art. 29 al. 2 aLAl ; ATF126 V 5
consid. 2b et les références). €) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration



(oulejuge, sil y aeu un recours) a besoin de documents qu'un médecin, éventuellement
d'autres spécialistes, doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement
sur |'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |'assuré
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un élément utile pour déterminer quels travaux sont raisonnablement exigibles de la part de
I'assuré (ATF 125V 261 consid. 4; 115V 134 consid. 2; 114V 314 consid. 3c; 105V 158
consid. 1). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en
procedure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére
objective tous les moyens de preuve, quelle gu'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 |'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 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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances aainsi posé des lignes directrices en ce qui
concerne lamaniere d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF
125V 352 ss. consid. 3). Le juge ne sécarte en principe pas sans motifs impératifs des
conclusions d'une expertise médicale, afortiori 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 le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le Tribunal en infirme les conclusions
de maniere 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 les références). Le juge des assurances
sociaes doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. Selon lajurisprudence et la doctrine, I’ autorité administrative
ou le juge ne doit considérer un fait comme prouvé que lorsqu’ils sont convaincus de sa
réaité (KUMMER, Grundriss des Zivilprozessrechts, 4eme édition Berne 1984, p. 136 ;
GY GI, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2éme édition, p. 278 ch. 5). Dans le domaine des
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contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait allégués ou envisageables, le juge doit,
le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5
let. b 125V 195 consid. ch. 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 I'assuré (ATF 126 V 322 consid. 53). 6. En I'occurrence se trouvent
notamment au dossier des rapports des médecins traitants, soit des Drs L et

R un examen bidisciplinaire du SMR de septembre 2007 et une expertise
judiciaire psychiatrique, ordonnée en raison des avis des psychiatre et psychologue traitants
qui avaient jeté des doutes sur les conclusions de |'examen bidisciplinaire du SMR. Il y a
lieu dés lors de déterminer la valeur probante de cette expertise. L'expertise comporte des
anamneéses détaill ées, tient compte des plaintes de |'expertisée, pose un status psychiatrique
et des diagnostics précis et motivés, procede a une appréciation et pose un pronostic.
L'expert répond clairement et de maniére circonstanciée aux questions que le Tribunal de
céans lui aposées. Celui-ci aen outre pris contact avec la psychologue traitante. Enfin ses
conclusions sont dénuées de contradictions et sont claires et motivees. Partant, cette
expertise remplit tous les réquisits pour lui voir accorder pleine valeur probante. Au
demeurant les remarques du SMR, selon lesquelles |'assurée répéterait une lecon de
psychiatrie apprise par coaur sont dénuées de tout fondement. Enfin, il convient de relever
gue l'interpréte lors de I'examen du SMR ne parlait pas |la méme langue que la recourante,
ce qui expligue peut-étre pourquoi elle ne sest pas ouverte de son passé de tortures. A cet
égard, il y alieu de souligner qu'elle est suivie par APPARTENANCES en raison d'un état
de stress post-traumatique depuis son arrivée en Suisse. Au vu de ce qui précede, il convient
de constater que I'expertisedu Dr T apleine valeur probante et que ses
conclusions devront étre suivies. Selon I'expert, qui diagnostique une modification durable
de la personnalité apres une expérience de catastrophe ainsi qu'un épisode dépressif moyen,
la recourante présente une incapacité de travail totale pour des raison psychiatriques. A cet
égard, I'expert fait remonter de fagon certaine le début de I'incapacité de travail de I'assurée
aune période précédent |'entrée en Suisse, soit lorsgu'elle était domiciliée en Allemagne. La
recourante expose elle-méme que c'est quelques mois apres son arrivée en Allemagne
gu'elle a été submergée par la souffrance psychique et que d§ja en Allemagne elle avait des
troubles du sommeil et des troubles mnésiques et attentionnels. L'assurée a d'ailleurs été
traitée pour son état de stress post-
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pour établi que le début de I'invalidité remonte au s&jour en Allemagne, soit avant I'entrée
de larecourante en Suisse. 7. |l convient dés lors de déterminer si |'assurée remplit aladate
de lasurvenance de I'invalidité, les conditions d'assurance. Pour ce faire, elle doit compter,
lors de la survenance d'invalidité, au moins une année entiere de cotisations ou 10 années de
résidence ininterrompue en Suisse. A I'évidence, la recourante ne remplit pas la condition
des 10 années de résidence en Suisse, ni celle de I'année de cotisation en Suisse avant la
survenance de l'invalidité puisque celle-ci est survenue avant |'entrée en Suisse. Cependant,
il est possible de tenir compte des cotisations turques, eu égard ala convention la
Convention de sécurité sociale entre la Suisse et la république de Turquie. Cette condition
n'est toutefois pas non plus remplie, la recourante n'‘ayant jamais travaillé en Turquie ou elle
était femme au foyer. Elle n'a pas non plus cotisé atitre de personne sans activité lucrative a
la sécurité sociae turque. Enfin, il y alieu de préciser que pendant son s§our en Allemagne
en tant que requérante, la recourante n'a exercé aucune activité lucrative ni cotisé a quelque
titre que ce soit. Partant, elle ne remplit pas la condition d'assurance et son recours est des
lors mal fondé. 8. Au vu de ce qui précéde, le recours serarejeté. Laloi fédérale du 16
décembre 2005 modifiant laLAI, entrée en vigueur le ler juillet 2006, a apporté des
modifications qui concernent notamment la procédure conduite devant le Tribunal cantonal



des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). En particulier, la procédure de recours en
matiére de contestations portant sur |’ octroi ou le refus de prestations de

I’ assurance-invalidité devant le Tribunal de céans est désormais soumise a des frais de
justice, qui doivent se situer entre 200 fr. et 1'000 fr. (art. 69 al. 1bisLALl). Le présent cas
est soumis au houveau droit (ch. Il let. ¢ des dispositions transitoires relatives ala
modification du 16 décembre 2005), de sorte qu’il sera per¢u un émolument, fixé a 200 fr.
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