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Erwägungen

E. 1
La loi genevoise sur l’organisation judiciaire du 22 novembre 1941 (LOJ) a été modifiée et
a institué, dès le 1er août 2003, un Tribunal cantonal des assurances sociales statuant
conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 LOJ en instance unique, sur les contestations
prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du
6 octobre 2000 (LPGA) qui sont relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19
juin 1959 (LAI). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant des modifications législatives
notamment dans le droit de l'assurance-invalidité. Du point de vue temporel, sont en
principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où les faits juridiquement
déterminants se sont produits et le juge des assurances sociales se fonde en principe, pour
apprécier une cause, sur l'état de fait réalisé à la date déterminante de la décision sur
opposition litigieuse (ATF 129 V 4 consid. 1.2; 169 consid. 1 ; 356 consid. 1 et les arrêts
cités). Ces principes de droit intertemporel commandent ainsi l'examen du bien-fondé de la
décision du 31 octobre 2006 à la lumière des anciennes dispositions de la LAI pour la
période s'étendant jusqu'au 31 décembre 2002 et, le cas échéant, au regard des nouvelles
dispositions de la LPGA pour la période postérieure (ATF 130 V 332 consid. 2.2 et 2.3). En
ce qui concerne la procédure et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit
s'applique sans réserve dès 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).

E. 3
Le Tribunal de céans constate que le recours, interjeté dans les formes et délai légaux
prévus par l’art. 60 LPGA est recevable.

E. 4
La loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la LAI 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 après le 1er
juillet 2006 (ch. II let. c des dispositions transitoires relatives à la modification du 16
décembre 2005).
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entré en vigueur rétroactivement le 1er juillet 2007), ne sont pas applicables au cas d'espèce.

E. 5



Il convient en l'occurrence de déterminer si la recourante présente des atteintes à sa santé
invalidantes lui ouvrant droit à des prestations de l'assurance-invalidité. a) En vertu des art.
8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI, est réputée invalidité l'incapacité de gain totale ou partielle
présumée permanente ou de longue durée et résultant d'une infirmité congénitale, d'une
maladie ou d'un accident. Quant à l'incapacité de gain, elle est définie à l'art. 7 LPGA
comme la diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le
marché du travail équilibré, si cette diminution résulte d'une atteinte à la santé physique ou
mentale et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles. 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
275 consid. 4a ; 105 V 207 consid. 2). Parmi les atteintes à la santé psychique, qui peuvent,
comme les atteintes physiques, provoquer une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en
liaison avec l'art.

E. 8
LPGA, on doit mentionner - à part les maladies mentales proprement dites - les anomalies
psychiques qui équivalent à des maladies. On ne considère pas comme des conséquences
d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à prendre en charge par
l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que l'assuré pourrait empêcher
en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit être 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
raisonnablement être exigée dans son cas. Pour admettre l'existence d'une incapacité de gain
causée par une atteinte à la santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante; il faut bien plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la
mise à profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus être raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait insupportable pour la société (ATF 102 V 165; VSI 2001 p.
224 consid. 2b et les références; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). Dans un arrêt
du 8 février 2006 (ATF 132 V 65), le Tribunal fédéral des assurances a considéré qu'il se
justifiait, sous l'angle juridique, et en l'état actuel des connaissances, d'appliquer par
analogie les principes développés par la jurisprudence en matière de troubles somatoformes
douloureux lorsqu'il s'agit d'apprécier le caractère invalidant d'une fibromyalgie. Ces deux
atteintes à la santé présentent en effet des caractéristiques communes, en tant que leurs
manifestations

A/4501/2006 - 13/18 - cliniques - plaintes douloureuses diffuses - sont pour l'essentiel
similaires et qu'il n'existe pas de pathogenèse claire et fiable pouvant en expliquer l'origine.
Cela rend dans les deux cas la limitation de la capacité de travail difficilement mesurable,
car l'on ne peut pas déduire l'existence d'une incapacité de travail du simple diagnostic posé,
dès lors que celui-ci ne renseigne pas encore sur l'intensité des douleurs ressenties par la
personne concernée, ni sur leur évolution ou sur le pronostic qu'on peut poser dans un cas
concret. Aussi convient-il également, en présence d'une fibromyalgie, de poser la
présomption que cette affection ou ses effets peuvent être surmontés par un effort de
volonté raisonnablement exigible (ATF 131 V 50). Le Tribunal fédéral des assurances a
toutefois reconnu qu'il existe des facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur
constance, rendent la personne incapable de fournir cet effort de volonté, et établi des



critères permettant d'apprécier le caractère invalidant de troubles somatoformes douloureux
(cf. ATF 130 V 354 et 131 V 50), que l'on peut transposer au contexte de la fibromyalgie.
On retiendra, au premier plan, la présence d'une comorbidité psychiatrique importante par
sa gravité, son acuité et sa durée. Peut constituer une telle comorbidité un état dépressif
majeur (voir en matière de troubles somatoformes douloureux ATF 130 V 358 consid. 3.3.1
et la référence). Parmi les autres critères déterminants, doivent être considérés comme
pertinents un processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémission durable
(symptomatologie inchangée ou progressive), des affections corporelles chroniques, une
perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la vie et l'échec de traitements
ambulatoires ou stationnaires conformes aux règles de l'art (même avec différents types de
traitement), cela en dépit de l'attitude coopérative de la personne assurée. En présence d'une
comorbidité psychiatrique, il sera également tenu compte de l'existence 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 la maladie, fuite dans la maladie). Enfin, on conclura à
l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit aux prestations d'assurance, si les
limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptômes ou
d'une constellation semblable (par exemple une discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent
vagues, l'absence de demande de soins, de grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que des plaintes très
démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré
un environnement psychosocial intact) (ATF 132 V 65 consid. 4.2.1 et 4.2.2). Quand bien
même le diagnostic de fibromyalgie est d'abord le fait d'un médecin rhumatologue, il
convient d'exiger le concours d'un médecin spécialiste en psychiatrie lorsqu'il s'agit de se
prononcer sur l'incapacité de travail que la
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psychosomatiques ont, selon l'opinion dominante, une influence décisive sur le
développement de cette atteinte à la santé. Une expertise interdisciplinaire tenant à la fois
compte des aspects rhumatologiques et psychiques apparaît donc la mesure d'instruction
adéquate pour établir de manière objective si l'assuré présente un état douloureux d'une
gravité telle - eu égard également aux critères déterminants précités - que la mise en valeur
de sa capacité de travail sur le marché du travail ne peut plus du tout ou seulement
partiellement être exigible de sa part (voir aussi HENNINGSEN, Zur Begutachtung
somatoformer Störungen in : Praxis 94/2005, p. 2007 ss.). Demeurent réservés les cas où le
médecin rhumatologue est d'emblée en mesure de constater, par des observations médicales
concluantes, que les critères déterminants ne sont pas remplis, ou du moins pas d'une
manière suffisamment intense, pour conclure à une incapacité de travail (ATF 132 V 65
consid. 4.3). b) La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident,
l'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent
l'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des
prestations, l'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui
fournir. L'appréciation des données médicales revêt ainsi une importance d'autant plus
grande dans ce contexte. Lors de l'évaluation de l'invalidité, la tâche du médecin consiste à
porter un jugement sur l'état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles
activités l'assuré est incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un
élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de



l'assuré (ATF 125 V 261, consid. 4, et la jurisprudence citée). En ce qui concerne la valeur
probante d'un rapport médical, ce qui est déterminant c'est que les points litigieux aient fait
l'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il ait
été établi en pleine connaissance de l'anamnèse, que la description du contexte médical et
l'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de l'expert
soient dûment motivées. Au demeurant, l'élément déterminant pour la valeur probante n'est
ni l'origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais
bel et bien son contenu (ATF 125 V 352 consid. 3a, 122 V 160 consid. 1c 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. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. 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

A/4501/2006 - 15/18 - importe que les points litigieux importants aient fait l'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
(anamnèse), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les
conclusions de l'expert soient bien motivées (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 manière d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, le juge ne s'écarte en principe pas sans motifs
impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, la tâche de l'expert étant
précisément de mettre ses connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de
l'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut
constituer une raison de s'écarter 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
manière convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de l'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 351 consid. 3b/aa). En ce qui concerne la preuve, le juge
des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits
qui, faute d'être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables,
c'est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas
qu'un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse 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, 125 V 195 consid. 2 et les
références; cf. ATF 130 III 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel l'administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de l'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a). 6. En l'occurrence, le Tribunal
de céans a constaté dans son ordonnance du 4 décembre 2007 que la cause n'était pas en état
d'être jugée, malgré le nombre d'expertises au dossier. En effet, les experts, psychiatres et
neurologues, qui avaient examiné la recourante posaient tous des diagnostics différents,
sans expliquer pourquoi ils s'écartaient des diagnostics retenus par leurs confrères. Enfin,



certains avaient posé le diagnostic de fibromyalgie, sans pour autant se prononcer sur les
critères permettant de déterminer si celle-ci était invalidante ou non. Au vu des conclusions
divergentes des expertises, le Tribunal de céans a confié une expertise judiciaire au Dr
I________, psychiatre, en lui posant différentes questions, et demandant qu'il explique
pourquoi il retenait tel diagnostic plutôt que tel autre, eu
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l'expert a déposé son rapport, accompagné d'un examen neuropsychologique du 23 juin
2008. Il convient dès lors de déterminer si le rapport d'expertise du Dr I________ a pleine
valeur probante au sens de la jurisprudence. À cet égard, il y a lieu de relever que les
médecins du SMR se sont rapportés à l'appréciation de l'OCAI sur la question. En
l'occurrence, le rapport d'expertise est particulièrement complet et explicite. L'expert y
expose sa position, de manière claire et circonstanciée, expliquant pourquoi il retient tel
diagnostic par rapport à ses confrères plutôt que tel autre, pourquoi il s'écarte de la position
d'un autre expert ou pourquoi il la rejoint. Il répond longuement aux questions posées par le
Tribunal de céans. Le rapport d'expertise comporte des anamnèses détaillées, tient compte
des plaintes de l'expertisée, pose des diagnostics clairs ainsi que des conclusions dûment
motivées. Le Tribunal de céans constate ainsi que cette expertise a pleine valeur probante au
sens de la jurisprudence fédérale et que ses conclusions emportent conviction. Celles-ci
seront par conséquents suivies. Par ailleurs, il sied de relever qu'aucun autre médecin
spécialiste ne les met sérieusement en doute ou soulève des arguments faisant douter de sa
valeur probante. Ainsi, l'expert pose le diagnostic d'autres modifications durables de la
personnalité. Les manifestations cliniques de cet état les plus évidentes et les plus
invalidantes en sont l'apathie, le désintérêt, l'apragmatisme, le détachement affectif, la
labilité émotionnelle, l'existence d'états de dépersonnalisation et/ou de déréalisation, ainsi
que des troubles cognitifs sévères, manifestes dans les entretiens et clairement mis en
évidence par l'examen neuropsychologique. La recourante présente également une
symptomatologie dépressive et anxieuse (fatigue et asthénie, anhédonie, baisse de l'estime
de soi, baisse de l'appétit et perte de la libido, crise anxieuse aiguë, etc.), qui se superpose
partiellement aux manifestations cliniques relevant de la modification de la personnalité,
pour donner un tableau particulièrement complexe. Toutefois, le diagnostic d'épisode
dépressif ne saurait rendre compte de l'ensemble du tableau clinique et des particularités
évolutives de la psychopathologie. Le trouble de modification de la personnalité est d'un
degré sévère. Il joue un rôle majeur dans l'incapacité de travail de l'expertisée et a valeur de
maladie. L'expert estime que le symptôme douloureux qui avait longtemps été en premier
plan des manifestations cliniques et des plaintes de la recourante est actuellement au
deuxième plan. Ce sont en effet les perturbations des fonctions cognitives (attention,
concentration, mémoire, fonctions exécutives, calcul et écriture) et les modifications
profondes de la personnalité (apathie, désintérêt, détachement émotionnel, labilité affective,
tendance à l'irritabilité et à l'agressivité, états transitoires de dépersonnalisation et de
déréalisation) qui sont cause de l'incapacité de travail. Celle-ci est totale depuis mars 2001
date de l'accident à la suite duquel sont progressivement apparus les changements marqués
de personnalité et les sévères altérations cognitives qui sont la cause principale de
l'incapacité totale de
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experts qui se sont prononcés est d'accord sur le degré d'incapacité de travail de la
recourante, évalué entre 70 % au moins et 100 %. Au vu de ce qui précède, le Tribunal de



céans constate que la recourante présente une incapacité totale de travail depuis mars 2001
pour des raisons psychiques et a dès lors droit à une rente entière d'invalidité dès mars 2002.
7. Le recours, bien-fondé, sera donc admis. La recourante, qui obtient gain de cause, aura
droit à des dépens, fixés à 2'500 fr.
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