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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 56V al. 1 let. ach. 2 delaloi genevoise sur I'organisation judiciaire
(LQJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales connait en instance unique des
contestations prévues al’ article 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) relatives alaloi fédérale sur

I” assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est
ains établie.

E.2

LaLPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, de méme que les modifications de la LAl
du 21 mars 2003 (4éme révision), entrée en vigueur le ler janvier 2004, ont entraine la
modification de nombreuses dispositions |égales dans e domaine de I'assurance-invalidite.
Conformément au principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 445), le droit
litigieux doit étre examiné al'aune des dispositions de la LAl en vigueur jusqu'au 31
décembre 2002 pour la période courant jusgu'a cette date, puis a celle de lanouvelle
réglementation pour la période postérieure au ler janvier 2003, respectivement au ler
janvier 2004, étant précisé que le juge n'a pas a prendre en considération les modifications
du droit ou de I'état

A/4022/2007 - 8/13 - de fait postérieures ala date déterminante de la décision litigieuse
(ATF 129V 1 consid. 1.2). Cela étant, les notions et |es principes développés jusqu'aors
par lajurisprudence en matiére d’ évaluation de I'invalidité n'ont pas été modifiés par I'entrée
en vigueur delaLPGA ou dela4emerévisiondelaLAl (voir ATF 130V 343). Par
ailleurs, laloi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la LAl est entrée en vigueur le ler
juillet 2006 (RO 2006 2003), apportant des modifications qui concernent notamment la
proceédure conduite devant le Tribunal cantonal des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a
LPGA). Le présent cas est soumis au nouveau droit, dés lors que le recours de droit
administratif a éé formeé aprés le ler juillet 2006 (ch. 11 let. ¢ des dispositions transitoires
relatives ala modification du 16 décembre 2005).

E.3

Lerecours interjeté respectant les forme et délai prévus par laloi (art. 56 a60 LPGA), il y a
lieu de le déclarer recevable.

E. 4

Lelitige porte sur la question de savoir s |'état de santé de |'assurée sest aggrave depuisla
décision initiale du ler novembre 2005 au point de lui ouvrir droit a des prestations de

|’ assurance-invalidite.



E.5

a) Lorsgue larente a été refusée parce que le degré dinvalidité était insuffisant, la nouvelle
demande ne peut étre examinée que si 'assuré rend plausible que son invalidité sest
modifiée de maniére ainfluencer sesdroits (art. 17 LPGA; art. 87 al. 3 et 4 du reglement sur
I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI]). Cette exigence doit permettre a
I'administration qui a précédemment rendu une décision de refus de prestations entrée en
force, d'écarter sans plus ample examen denouvelles demandes dans lesquelles I'assuré se
borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une modification des faits déterminants
(ATF 130V 68 consid. 5.2.3, 117 V 200 consid. 4b et les références). b) Lorsgu'elle est
saisie d'une nouvelle demande, I'administration doit commencer par examiner si les
allégations de I'assuré sont, d'une maniere générale, plausibles. Si tel n'est pas|le cas,
I'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres investigations par un refus d'entrée en
matiere. A cet égard, I'administration se montrera d'autant plus exigeante pour apprécier le
caractere plausible des alégations de |'assuré que e laps de temps qui Sest écoulé depuis sa
décision antérieure est bref. Elle jouit sur ce point d'un certain pouvoir d'appreciation que le
juge doit en principe respecter. Aingi, le juge ne doit examiner comment 'administration a
tranché la question de |'entrée en matiere que lorsgue ce point est litigieux, c'est-a-dire
guand I'administration arefuse d'entrer en matiére en se fondant sur I'art. 87 al. 4 RAI et que
I'assuré ainterjeté recours pour ce motif. Ce contrdle par I'autorité judiciaire n'est en
revanche pas nécessaire lorsque

A/4022/2007 - 9/13 - I'administration est entrée en matiere sur la nouvelle demande (ATF
109 V 114 consid. 2b), ce qui est précisément le cas en I'espéce. ¢) Lorsque I'administration
entre en matiere sur la nouvelle demande, elle doit examiner I'affaire au fond et vérifier que
lamodification de I'invalidité ou de I'impotence rendue plausible par I'assuré est réellement
intervenue; elle doit donc procéder de la méme maniere qu'en cas de révision au sens de
I'art. 17 LPGA c'est- &-dire en en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment
deladécision initiale de rente et |es circonstances régnant al'épogue de la décision
litigieuse (ATF 130 V 351 consid. 3.5.2; 125V 369 consid. 2 et laréférence; 112 V 372
consid. 2b et 390 consid. 1b) afin d'éablir si un changement est intervenu. Si
I'administration arrive ala conclusion que I'invalidité ne sest pas modifiée depuis sa
précédente décision, entrée en force, elle rejette lademande. Dans le cas contraire, elle doit
encore examiner si |la modification constatée suffit a fonder une invalidité ou une impotence
donnant droit a prestations, et statuer en conséquence. En cas de recours, le méme devoir de
contréle quant au fond incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a
et b).

E.©6

Aux termesdes art. 4 LAI et 8 LPGA, l'invalidité est la diminution de la capacité de gain,
présumée permanente ou de longue durée, qui résulte d'une atteinte a la santé physique ou
mentale, provenant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (cf.
également I'art. 8 LPGA). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, 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 I’ incapacité fonctionnelle
gu'il importe d évaluer (ATF 110V 275 consid. 4a; 105V 207 consid. 2). Lorsqu’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’ intéressé dans des activités raisonnablement exigibles (ATF 115V



133 consid. 2 ; 105V 158 consid.1).

E.7

Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration (ou le juge, sil y aeu 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 est incapable de travailler. En outre, les
données médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux sont
raisonnablement exigibles de la part de I'assuré (ATF 125V 256 consid. 4, 115V 133
consid. 2, 114V 310 consid. 3¢, 105V 156 consid. 1). Selon le principe de lalibre
appréciation des preuves, qui Sapplique aussi bien en procédure administrative qu'en
procédure de recours de droit administratif (pour la procédure administrative : art. 40 PCF
en corrélation avec lesart. 19 PA et554l. 1

A/4022/2007 - 10/13 - LPGA; pour la procédure devant le tribunal cantonal des assurances :
art. 61 let. c LPGA), I'administration ou le juge apprécient librement les preuves, sans étre
liés par des regles formelles, en procédant a une appréciation compl éte et rigoureuse des
preuves. Le juge doit examiner de maniére objective tous les documents a disposition,
guelle qu'en soit la provenance, puis décider si ceux-ci permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. Si les rapports médicaux sont contradictoires, il ne peut
trancher |'affaire sans apprécier |'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquellesil se fonde sur une opinion médicale plutbt qu'une autre (ATF 125V 351 consid.
34d). Lorsque, 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 dinvestigations 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 125V 351 consid. 3b/bb).
Selon lajurisprudence, peut constituer une raison de sécarter d'une expertise (judiciaire) le
fait que celle-ci contienne 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 I'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation
divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction
complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 352 consid.
3b/aa et les références). Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral a encore précisé gu'en ce qui concerne les rapports médicaux
établis par les médecins traitants de I'assuré, il y alieu de 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 a ce dernier (ATFA du 14
avril 2003, en lacause | 39/03, consid. 3.2; ATF 124 1 175 consid. 4 et les références citées
; Plaidoyer 6/94 p. 67). Il n’apas, d emblée, de raison de mettre en doute la capacité
alléguée par son patient, surtout dans une situation d’ évaluation difficile. En principe, il fait
donc confiance a son patient, ce qui est souhaitable, et ne fait donc pas toujours preuve de
I’ objectivité nécessaire, guidé qu'il est par le souci, louable en soi, d’ étre le plus utile
possible a son patient. Les constatations du médecin de famille quant al’ appréciation de
I"incapacité de travail del’ assuré ont ainsi une valeur probante inférieure a celles des
spécialistes (RCC 1988 p. 504). Laregleest d ailleurs qu'il se récuse pour |’ expertise de ses
propres patients (VSI 2001, 109 consid. 3b/cc ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). L’ expert est



dans une position différente puisqu’il n’a pas un mandat de soins, mais un mandat
d’ expertise en réponse a des questions posées par destiers. |l tient compte des affirmations
du patient. 1l doit parfois s écarter de |’ appréciation plus subjective du médecin traitant.

A/4022/2007 - 11/13 - Selon lajurisprudence et la doctrine, I’ autorité administrative ou le
juge ne doit considérer un fait comme prouvé que lorsqu’ils sont convaincus de saréalité
(KUMMER, Grundriss des Zivilprozessrechts, 4eéme édition Berne 1984, p. 136 ; GY G,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2eme édition, p. 278 ch. 5). Dans |le domaine des
assurances sociales, le juge fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur les
faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l 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, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b, 125V 195
consid. ch. 2 et les références).

E.8
En |’ espéce, le refus de prestations initial était fondé sur les rapports d’ expertise des Drs
B et C .. Le premier a concu a une capacité de travail totalement

préservée dans une activité évitant le port de charges, dans I’ horlogerie, 1a petite mécanique
ou lavente, par exemple. Le second a conclu a un trouble douloureux associé alafois ades
facteurs psychol ogiques et a une affection médicale générale de gravité tout au plus |égere,
N’ entravant en rien la capacité de travail. Depuis|lors, le Dr D afait état d'une
aggravation de I’ état dépressif et de la surdité et a estimé la capacité de travail a50%. Le Dr
G aconclu a un épisode dépressif moyen et a une aggravation de I’ état
dépressif. C'est ajuste titre que larecourante reproche al’'OCAI de s étre livré aune
appréciation théorique ; plutét que de se prononcer véritablement sur | aggravation
invoguée par le Dr D en 2007, il apréféré interpréter les dires de ce dernier en
seréférant a ses déclarations précédentes et al’ expertise du Dr C , dlorsméme
gu’ un nouveau médecin, en lapersonne du Dr G , avait également évoqué une
aggravation de I’ état psychique — aggravation d' autant plus plausible que le Dr

H avait d§ja parlé, quelques années plus tot, d'une dépression débutante — et
queleDr E avait confirmé |le diagnostic de fibromyalgie et indiqué que de
nouveaux examens avaient montré un syndrome fémoro-rotulien bilatéral, lequel n’ avait
pas encore été pris en compte par I’ OCAI dans son appréciation. Dans |a mesure ou

I’ aggravation avait ains été rendue plausible — ce que I’ Office a reconnu en acceptant
d’entrer en matiére —il et été souhaitable qu’il examinét de maniére plus approfondie ses
conséguences sur le droit aux prestations. Cette maniére de faire discutable ne préte
cependant pas a conséquence en |’ occurrence, danslamesure ou il s avére que

I’ aggravation attestée par le Dr D ,1eDr G etleDr E

n’apas d'influence sur le droit aux prestations de la recourante.

A/4022/2007 - 12/13 - En effet, le Dr F aconstaté que lasurdité ne s était pas
modifiée de facon notable et que |’ assurée est appareillée depuis des années. Quant au
syndrome fémoro-rotulien bilatéral, il a pour conséquence, selon le Dr E , que
I’ assurée ne peut emprunter les escaliers de maniéere réguliére ni travailler en position
accroupie. Or, dans son appréciation initiale, I'intimé avait déjaretenu que I’ assurée n’ avait
une capacité de travail entiére que dans une activité adaptée, c'est-a-dire évitant le port de
charges. Il avait retenu des activités |égéres telles que I horlogerie, la vente ou la petite



mécanique, lesguelles respectent les nouvelles limitations évoquées par le Dr

E . Quant &I’ aggravation psychique, force est de constater qu’ elle n’ est plus
d’actualité puisque le Dr G aindigué qu’'al’ heure actuelle, I’ état psychique de
sa patiente n’ est pas invalidant. 1l nel’ a pas été non plus entre 2005, date de |’ aggravation
alléguée, et fin 2007, date de I’améioration puisque, au pire, il S est agi d'un état dépressif
moyen, que la jurisprudence en matiére de troubles somatoformes douloureux, estime qu'il
ne saurait constituer une comorbidité psychiatrique d'une acuité et d'une durée
suffisamment importantes (cf. notamment ATFA | 600/03 du 30 novembre 2004, consid.
4.2.2) pour reconnaitre un caractére invalidant au trouble somatoforme douloureux ou ala
fibromyalgie qu’il accompagne. Quant aux autres critéres permettant de reconnaitre un
caractére invalidant alafibromyalgie, ils n’ étaient pas non plus réalisés en |’ espece dans la
mesure ou il n'y ani perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de lavie, ni
"état psychique cristallisé sans évolution possible au plan thérapeutique" — preuve en est
gue I’ état psychique de I’ assurée s est amélioré depuis au point de ne plus étre incapacitant
-, Ni échec des traitements ambul atoires conformes aux regles de I'art. 1l ressort de ce qui
précede que I’ aggravation de |’ état de santé de |’ assurée n’ a aucunement influencé son droit
aux prestations dans la mesure ou les activités retenues par I’ intimé comme exigibles lors de
sadécision initiale le sont toujours. C’est par conséquent ajustetitrequ’il argjetéla
demande de prestations.
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