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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 laloi 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 |’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI ; RS 831.20). Sa compétence
pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2

La demande de prestations a été déposée le 17 mai 2005. Laloi fédérale sur la partie
générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA), entrée en vigueur le
ler janvier 2003 s applique donc au cas d’ espéece. Tel est également le cas des
modifications dela LAl du 21 mars 2003 (4eme révision), entrées en vigueur le ler janvier
2004 (RO 2003 3852). Sagissant des modifications de la LAl du 6 octobre 2006 (5éme
révision delaLAl), entrées en vigueur le ler janvier 2008, elles sont & prendre en
considération pour déterminer les prestations des cette date dans la mesure de leur
pertinence, eu égard au principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
moment de laréalisation de |'état de fait dont les conséguences juridiques font I'objet de la
décision (ATF 129V 1, consid. 1.2). Cette novelle n'atoutefois pas amené de changements
majeurs en matiére de conditions d'octroi générales des mesures de réadaptation (cf.
Message concernant la modification de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité [5eme
révision] du 22 juin 2005, FF 2005 4215, p. 4316). En effet, I'art. 8 LAI, dans sanouvelle
teneur des le ler janvier 2008, reprend pour I'essentiel |e texte de |'ancienne disposition.
L'art. 8 a. 1bis précise toutefois qu'il est tenu compte de la durée probable delavie
professionnelle restante, lors de la fixation des mesures de réadaptation. L'article 17 LAI en
particulier, ayant trait au reclassement, n'a subi aucune modification lors de la 5eme
révison delaLAl.

E.3
Interjeté dans laforme et le délai prescrits par laloi, le recours est recevable.

E.4

L'objet du litige concerne le droit de la recourante a des prestations de |'assurance-
invalidité, singulierement a des mesures d'ordre professionnel et a une rente d'invalidité.

E.5

a) Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I’ aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut raisonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé



A/4064/2008 - 14/24 - 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 |’ assuré sur un marché
du travail équilibré dans son domaine d’ activité, si cette diminution résulte d’' une atteinte &
sa santé physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste apres 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). b)
Depuis I'entrée en vigueur, le 1er janvier 2004, de la novelle du 21 mars 2003 modifiant la
LAI (4émerévision) lateneur del'art. 28 al. 1 LAI 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 I'art. 29 al. 1 LAI (dans sateneur en
vigueur jusgu'au 31 décembre 2007), le droit alarente au sensde I'art. 28 LAI prend
naissance au plustét aladate a partir de laquelle I'assuré présente une incapacité de gain
durable de 40 % au moins (let. a) ou a partir de laguelle il a présenté, en moyenne, une
incapacité de travail de 40 % au moins pendant une année sans interruption notable (let. b).

E.6

a) Selonl'art. 8 al.1er LAI, les assurésinvalides ou menacés d' une invalidité (art. 8 LPGA)
ont droit a des mesures de réadaptation pour autant que ces mesures soient nécessaires et de
nature arétablir, maintenir ou améliorer leur capacité de gain ou leur capacité d’ accomplir
leurs travaux habituels (let. a) et que les conditions d’ octroi des différentes mesures soient
remplies (let. b). L’ art. 8 al. 3 let. b LAI dispose que les mesures de réadaptation
comprennent les mesures d’ ordre professionnel (orientation professionnelle, formation
professionnelle initiale, reclassement, placement, aide en capital). b) Il faut que I’ incapacité
de gain soit d'une certaine gravité pour gue le droit a des mesures de réadaptation soit
ouvert. Le seuil minimum fixé par lajurisprudence pour ouvrir droit & une mesure de
reclassement est une diminution de la capacité de gain de 20 % environ (ATF 130 V 488
consid. 4.2; ATF 124 V 108, consid. 3d). Le pourcentage est calculé selon les mémes
principes que ceux appligués lors de la détermination du degré d’invalidité dans le cas du
droit aune rente (VS| 2000, p. 63, RCC 1984, p. 95). ¢) Pour déterminer si une mesure de
réadaptation d'ordre professionnel est de nature arétablir, améliorer, sauvegarder ou
favoriser |'usage de la capacité de gain de l'assuré, il y alieu d'effectuer un pronostic sur les
chances de succés des mesures demandées (ATF 132 V 215, consid. 3.2.2). Le but
poursuivi par lamesure doit donc sinscrire dans une certaine durée, et son succes doit étre
proportionné a son
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I'assuré (ATF 130 V 488, consid. 4.3.2; VSI 2002 p. 112 consid. 2). En effet, une mesure de
reclassement ne saurait étre efficace que si lapersonne alaquelle elle est destinée est
susceptible, au moins partiellement, d'étre réadaptée (ATFA du 16 février 2007, | 170/06).
Les mesures ne seront donc pas allouées si elles semblent d'emblée vouées al'échec (ATF
du 16 février 2007 | 170/06).

E.7

a) Chez les assurés actifs, le degré dinvalidité doit étre évalué sur la base d'une
comparaison des revenus. Pour cela, e revenu que |'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas



invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut
raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré. La comparai son des revenus seffectue, en régle ordinaire, en
chiffrant aussi exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les
confrontant I'un avec l'autre, la différence permettant de calculer e taux dinvalidité
(méthode générale de comparaison des revenus; ATF 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30
consid. 1, 104 V 136 consid. 2a et 2b; jusqu'au 31 décembre 2002 : art. 28 a. 2 LAI; du ler
janvier au 31 décembre 2003: art. 1 a. 1 LAI en corrélation avec I'art. 16 LPGA; depuisle
ler janvier 2004: art. 28 a. 2 LAI en corrélation avec I'art. 16 LPGA). Pour procéder ala
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit ala
rente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par rapport aun 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
129V 223 consid. 4.1, 128 VV 174). b) Le revenu d'invalide doit étre évalué avant tout en
fonction de la situation professionnelle concréte de I'intéressé. En |'absence d'un revenu
effectivement réalisé, il y alieu de se référer aux données statistiques, telles qu'elles
résultent des enquétes sur la structure des salaires (ESS) de |'Office fédéral de la statistique
(ATF 126 V 76 consid. 3b/aa et bb). La mesure dans laguelle |les salaires ressortant des
statistiques doivent étre réduits, dépend de I'ensembl e des circonstances personnelles et
professionnelles du cas particulier (limitations liées au handicap, &ge, années de service,
nationalité/catégorie d'autorisation de s§our et taux d'occupation) et résulte d'une
évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une déduction globale maximum de
25 % sur le salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments qui peuvent
influencer le revenu d'une activité lucrative (cf. ATF 126 V 78 consid. 5). c) Lerevenu dela
personne valide se détermine en établissant au degré de la vraisemblance prépondérante ce
gu'elle aurait effectivement pu réaliser au moment déterminant si elle était en bonne santé
(ATF 129V 224 consid. 4.3.1 et laréférence). 11 doit étre évalué de maniére aussi concréte
que possible si bien qu'il convient, en régle générale, de se référer au dernier salaire que
|'assuré a obtenu avant I'atteinte a la santé, en tenant compte de I'évolution des salaires
intervenue
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d'un tel revenu pour le seul motif que I'assuré disposait, avant la survenance de son
invalidité, de meilleures possibilités de gain que celles qu'il mettait en valeur et qui lui
permettaient d'obtenir un revenu modeste (ATF 125 V 157 consid. 5¢/bb et les arréts cités);
il convient toutefois de renoncer a sy 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.8

a) D'apreslajurisprudence (ATF 131V 49 consid. 1.2), lareconnaissance de |'existence
d'une atteinte ala santé psychique, soit aussi de troubles somatoformes doul oureux
persistants, suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et
Sappuyant lege artis sur les critéres d'un systeme de classification reconnu (ATF 130 V 398
ssconsid. 5.3 et consid. 6). b) Comme pour toutes les autres atteintes a la santé psychique,
le diagnostic de troubles somatoformes doul oureux persistants ne constitue pas encore une
base suffisante pour conclure a une invalidité. Au contraire, il existe une présomption que
les troubles somatoformes douloureux ou leurs effets peuvent étre surmontés par un effort



de volonté raisonnablement exigible. Le caractére non exigible de laréntégration dansle
processus de travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur
constance, rendent la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en
effet, I'assuré ne dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La
question de savoir si ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas
en cas alalumiére de différents critéres. Au premier plan figure la présence d'une
comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sadurée. D'autres critéres
peuvent étre déterminants. Ce serale cas des affections corporelles chroniques, d'un
processus maladif sétendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatologie
inchangée ou progressive), d'une perte d'intégration socia e dans toutes les manifestations
delavie, d'un état psychique cristallisé, sans évolution possible au plan thérapeutique,
résultant d'un processus défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement
du point de vue psychique (profit primaire tiré de lamaladie, fuite dans la maladie), de
I'échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux régles de l'art (méme
avec différents types de traitement), cela en dépit de I'attitude coopérative de la personne
assurée (ATF 130V 352 consid. 2.2.3). Plus ces criteres se manifestent et impregnent les
constatations médicales, moins on admettral'exigibilité d'un effort de volonté
(MEYER-BLASER, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der
Sozialversicherung, in: Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St. Gall 2003, p. 77). Ces critéres
constituent un instrument, pour |'expert et I'administration (le cas échéant pour le juge),
servant aqualifier 1a souffrance vécue par un assuré, afin de déterminer si celui-ci dispose
ou non des ressources psychiques permettant de surmonter cet état; ces critéeres ne
constituent pas une liste de vérification mais
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situation douloureuse dans un cas concret. ¢) On gjoutera encore que dans un arrét récent
ayant trait alafibromyalgie, le Tribunal fédéral des assurances est parvenu alaconclusion
qu'il existait des caractéristiques communes entre cette atteinte ala santé et le trouble
somatoforme douloureux. Celles-ci justifiaient, lorsqu'il Sagissait d'apprécier le caractére
invalidant d'une fibromyalgie, d'appliquer par analogie |es principes développés par la
jurisprudence en matiére de troubles somatoformes douloureux (ATF 132V 65; ATFA du
17 juillet 2006, cause | 297/05). La fibromyalgie a été plus particuliérement assimilée au
syndrome douloureux somatoforme persistant (ATFA du 20 avril 2006, cause | 805/04).

E.9

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 le 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



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 lavaleur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées. 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 maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 352
ssconsid. 3).
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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 connaissance
du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter
aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125
V 353 consid. 3b/bb). ) Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et
expertises établis par les 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 125 V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié
du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/ee). d) En ce qui concerne les rapports établis par les
médecins traitants, e juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui I'unit & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb et
cc). €) Selon lajurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que lesfaits
ne sont pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions: soit renvoyer
la cause al'administration pour complément d'instruction, soit procéder lui-méme a une
telle instruction complémentaire. Un renvoi al'administration, lorsqu'il a pour but d'établir
I'état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe
inquisitoire. 11 en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de
justice (par exemple, lorsgue, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou
une autre mesure probatoire judiciaire serait propre a établir |'état de fait), ou Si un renvoi
apparait disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136, 1989 n° K
809 p. 206). A l'inverse, lerenvoi al'administration apparait en général justifié si celle-ci a
constaté les faits de fagon sommaire, dans I'idée que le tribunal les éclaircirait commeiil
convient en cas de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87).

E. 10



En I'espéce, la recourante estime avoir droit a une rente d'invalidité, au vu des conclusions
des divers experts. Dans ses dernieres conclusions, elle requiert lamise
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sollicite que le Tribunal de céans interroge le psychiatre-traitant de la recourante.

E.11

a) Dans le cadre de la procédure qui sest tenue devant I'intimé, deux expertises ont été
mises en oauvre. La premiére, soit I'expertise COMAI du 11 mai 2007, conclut, sur le plan
psychique, a une capacité entiere detravail, le Dr E n'excluant toutefois pas une
décompensation plus grave along terme. Sur le plan somatique, la capacité de travail est de
50 % dans I'activité d'employée de bureau et nulle dans toute autre activité. Le Dr

F n'expose toutefois pas les raisons pour lesquelles la capacité de travail dans
une activité adaptée serait nulle et I'on comprend difficilement son raisonnement a ce sujet.
Il semblerait quele Dr F considére que, dans la mesure ou la recourante
conserve une capacité de travail de son activité habituelle d'employée de bureau, il n'est pas
nécessaire d'examiner quelle est sa capacité dans une activité adaptée ou, du moins, de
mettre en oauvre des mesures de réadaptation. De surcroit, il retient, en contradiction avec
ses premiéres conclusions, une incapacité de travail totale depuis octobre 2005 dans
I'activité habituelle. L'expert explique en effet que |'incapacité était subjective pour |'assurée
et objective pour le médecin-traitant, gjoutant qu'il n'était pas en possession de documents
suffisants lui permettant d'avoir une appréciation rétroactive pertinente. Quoi qu'il en soit,
I'expert, en cette qualité, aurait di approfondir son avis quant al'évolution de la capacité de
travail de larecourante dans le temps, au vu des éléments médicaux en sa possession et de
ses connaissances. Aingl, force est de constater, d'une part, que I'expertise du COMAI n'est
pas suffisamment motivée sagissant de la capacité de travail de la recourante dans une
activité adaptée, et qu'elle est, d'autre part, contradictoire sagissant de la capacité de travail
de larecourante dans son activité habituelle, de sorte que le Tribunal de céans n'est pas en
mesure de déterminer |a capacité de travail de la recourante (dans son activité habituelle ou
adaptée) e, ainsi, un éventuel taux d'invalidité. Au vu des divergences d'opinion sur le plan
somatique, une seconde expertise a é&té confiée au Dr G . L'expert conclut aune
capacité de travail de 60 a 70 % dans une activité d'employée de bureau, et entiére dans une
activité adaptée depuis le mois de juillet 2008, soit six mois apres la derniére intervention.
En effet, selon I'expert, la recourante présentait une évolution favorable. Cependant, force
est de constater que tel n'est pas le cas, la recourante ayant nécessité la pose d'une prothése
du genou droit enjuillet 2010. Elle devrait également subir une prochaine intervention pour
enlever une des 4 vis qui sest cassée et qui génére des douleurs importantes ala
mobilisation du rachis. Par ailleurs, selon |'expert, I'incapacité de travail réside
essentiellement dans le vécu douloureux chronigue avec nette diminution du seuil de
déclenchement ala douleur, parlant en faveur d'un syndrome poly-insertionnel douloureux
et de lombal gies chroniques, alors méme que sur le
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certaine gravité. En outre, il n'expose pas les raisons pour lesquellesil sécarte des
conclusions du rapport COMALI, alors méme que celafaisait partie de samission
d'expertise. A défaut, le Tribunal de céans n'a pas d'ééments pour se fonder sur un avis
plutét qu'un autre. Enfin, le Dr G retient une capacité de travail, dans I'activité
habituelle, de 60 a 70 %. Cette différence de taux ne permet pas de procéder a un calcul
précis du taux dinvalidité, une différence de 10 % pouvant influer considérablement sur le



genre de rente, voire sur |'ouverture méme du droit aux prestations de I'Al. Pour le surplus,
ce médecin reléve gu'une capacité de travail dans I'activité adaptée pourrait étre exigée, eu
égard au fait que la recourante souhaite retrouver une activité professionnelle adaptée. Cet
argument est sans pertinence, des lors que la capacité de travail ne saurait étre conditionnée
alaseule volonté de larecourante, celle-ci souffrant d'atteintes objectivées et
manifestement incapacitantes. Par ailleurs, il retient une capacité entiére dans une activité
adaptée a compter dejuillet 2008, sans toutefois indiquer quelle était sa capacité avant cette
date (partielle? nulle?). Enfin, au vu des atteintes qu'elle présente et des limitations
fonctionnelles, I'on ne voit pas bien, en I'état, quel type d'activité serait exigible. Ainsi, les
conclusions du Dr G ne sont pas suffisamment étayées et motivées pour
permettre au Tribunal de céans de se déterminer en tout connaissance de cause sur la
capacité de travail de larecourante (dans son activité habituelle ou adaptée), et ainsi sur un
éventuel taux dinvalidité. b) A ce stade, il sied de constater que I'intimé, sappuyant ainsi
sur les divers avis du SMR, n'est lui-méme pas convaincu par les résultats des deux
expertises qu'il amises en cauvre, deslors qu'il sest & chaque fois écarté des conclusions des
experts. En effet, dans son avis du 10 septembre 2007, le SMR avait rejeté les conclusions
duDrF , aumotif qu'il n'y avait pas eu d'aggravation clinique entre février 2005
et 2007, de sorte qu'il n'y avait pas lieu de sécarter de I'appréciation du Dr C

concluant & une capacité de travail entiére dans I'activité habituelle. A ce sujet, le Tribunal

reléve quele Dr C n‘arencontré la recourante qu'a une seule reprise, en février
2005, alademande du Dr A . Par ailleurs, de tous les médecins qui ont vu la
recourante, le Dr C est le seul aretenir une capacité de travail entiére dans

I'activité habituelle. Aussi, son avis, qui n'est dans tous les cas pas motivé, ne saurait étre
pris en considération par le SMR. De plus, le SMR, dans son avis du 18 juillet 2008, retient
une capacité entiére dans |'activité adaptée d'employée de bureau, notion difficilement
compréhensible, deslors qu'il Sagit de I'activité habituelle de I'assurée. Ainsi, la position du
SMR, relayée par I'intimé dans la décision querellée, est peu convaincante et sans
fondement. De surcroit, les mesures de réentrainement mises en cauvre par I'intimé ont
manifestement été un échec. Il y adonc lieu, sur le plan médical, d'investiguer sur les
raisons de cet échec et les éventuelles conséquences sur la capacité de travail de la
recourante, que ce soit dans son activité habituelle ou dans une activité adaptée.
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une incapacité totale dans |'activité d'employée de bureau. De plus, si le Dr B

considéere que la capacité de travail de larecourante est nulle dans une activité adaptée, le
Dr A est moins catégorique, celui-ci ayant déclaré, dans un premier temps, que
le recourante pouvait travailler dans une activité adaptée avec diminution de salaire (avis du
10 novembre 2008) puis, dans un second temps, qu'aucune activité adaptée n'était exigible
(avisdu 20 juillet 2010). Ces médecins n'expliquent toutefois pas pourquoi les avis des
experts qui retiennent une capacité de travail partielle de la recourante dans son activité
habituelle ne seraient pas fondés, de sorte que le Tribunal de céans ne saurait privilégier les
avis des médecins-traitants de la recourante.

E.12

Au vu de ce qui précede, force est de constater que les deux expertises mises en ceuvre par

I'intimé ne permettent pas de se prononcer sur la capacité de travail de larecourante, que ce
soit dans son activité habituelle ou dans une activité adaptée, ce que I'intimé admet déslors
gu'il n'a pas tenu compte des conclusions des experts dans le cadre de la décision querellée.



C'est également le cas de I'avis des médecins- traitants. || en découle gu'au moment du
prononcé de sa décision, I'intimé n'était pas en possession de tous les €l éments médi caux lui
permettant de rendre une décision en toute connaissance, en particulier quant ala capacité
detravail de larecourante en relation avec ses atteintes. Partant, il en va de méme pour le
Tribunal de céans. Lerenvoi de lacause al'administration est justifié, déslors qu'il
appartenait al'intimé d'éclaircir les faits et éléments non motivés ou contradictoires dans le
cadre de la procédure devant Iui. De plus, I'intimé aurait d0 mettre en oauvre une expertise
neurochirurgicale, au vu des atteintes présentées par |e recourante et des diverses
interventions chirurgicales qu'elle asubies. Aussi, le dossier seraretourné a

I” administration, aux fins de mettre en cauvre une nouvelle expertise pluridisciplinaire, soit
psychiatrique, rhumatol ogique et neurochirurgicale, et ce abref délai au vu du temps écoulé
depuis le dépbt de la demande de prestations Al de larecourante. Dans ce cadre, outre les
guestions topiques, il importera que les experts se prononcent expressément sur les
expertises du COMAI et du Dr G , ansi que sur les avis des médecins-traitants,
et qu'ilsindiquent pourquoi ils suivent I'un ou I'autre des avis, ou encore les écartent. De
plus, il est nécessaire, dées lors gqu'un diagnostic de fibromyalgie a été pose, que les criteres
jurisprudentiels relatifs a ce type d'atteinte soient expressement examinés par les experts.
Enfin, les experts devront se prononcer sur les éventuelles aggravations présentées par la
recourante, tant sur le plan somatique que psychiatrique, notamment eu égard al'échec de
tentative de réentrainement.

E. 13
Partant, le recours sera partiellement admis.
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E.14

Larecourante adroit a une indemnité atitre de participation a sesfrais et dépens, que le
Tribunal fixe en I'espéce a 1'200 fr. (art. 89H al. 3LPA; art. 61 let. g LPGA).

E. 15

Laloi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant laLAl, 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 I’ 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 1'200 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 percu un émolument.
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