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Erwägungen

E. 1
La loi genevoise sur l’organisation judiciaire (LOJ) a été modifiée et a institué, dès le 1er
août 2003, un Tribunal cantonal des assurances sociales, composé de 5 juges, dont un
président et un vice-président, 5 suppléants et 16 juges assesseurs (art. 1 let. r et 56 T LOJ).
Suite à l’annulation de l’élection des 16 juges assesseurs, par le Tribunal fédéral le 27
janvier 2004 (ATF 130 I 106), le Grand Conseil genevois a adopté, le 13 février, une
disposition transitoire urgente permettant au Tribunal cantonal des assurances sociales de
siéger sans assesseurs à trois juges titulaires, ce, dans l’attente de l’élection de nouveaux
juges assesseurs.

E. 2
La loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000
(LPGA) est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de nombreuses
dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. Sur le plan matériel, le point
de savoir quel droit s'applique doit être tranché à la lumière du principe selon lequel les
règles applicables sont celles en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants
se sont produits (ATF 127 V 467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et les références). En
revanche, 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). C'est
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A/1282/2004 pourquoi les procédures pendantes au 1er janvier 2003 ou introduites après
cette date devant un tribunal cantonal compétent en matière d'assurances sociales sont
régies par les nouvelles règles de procédure contenues dans la LPGA et par les dispositions
de procédure contenues dans les différentes lois spéciales modifiées par la LPGA. Le
recours, interjeté en temps utile, est recevable (articles 56 et 60 LPGA).

E. 3
Aux termes de l'art. 8 al. 1 et 3 LPGA, ainsi que l’art. 4 de la loi fédérale sur
l’assurance-invalidité (LAI), est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou partielle qui
est présumée permanente ou de longue durée. Les assurés majeurs qui n’exerçaient pas
d’activité lucrative avant d’être atteints dans leur santé physique ou mentale et dont il ne
peut être exigé qu’ils en exercent une sont réputés invalides si l’atteinte les empêche
d’accomplir leurs travaux habituels. L’invalidité peut résulter d'une infirmité congénitale,
d'une maladie ou d'un accident. L’invalidité est réputée survenue dès qu’elle est par sa
nature et sa gravité, propre à ouvrir droit aux prestations entrant en considération.



L'assuré a droit à une rente entière s'il est invalide à 66 2/3% au moins, à une demi-rente s'il
est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s'il est invalide à 40% au moins (art. 28,
al. 1 LAI dans sa teneur valable jusqu’au 31 décembre 2003). Dans les cas pénibles, une
invalidité de 40% au moins ouvre le droit à une demi-rente. (art. 28 al. 1bis LAI).

Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de l’aptitude de l’assuré à
accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut être
raisonnablement exigé de lui, si cette perte résulte de sa santé physique ou mentale. En cas
d’incapacité de travail de longue durée, l’activité qui peut être exigée de lui peut aussi
relever d’une autre profession ou d’un autre domaine d’activité (art. 6 LPGA).

L’incapacité de gain est toute diminution de l’ensemble ou d’une partie des possibilités de
gain de l’assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette
diminution résulte d’une atteinte à sa santé physique ou mentale et qu’elle persiste après les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA).

Selon la jurisprudence du Tribunal fédéral des assurances (ci-après le TFA), l’objet de
l’assurance n’est pas l’atteinte à la santé en soi ; ce sont plutôt les conséquences
économiques qui en découlent, soit l’incapacité de réaliser un gain par un travail exigible
(ou d’accomplir les travaux habituels pour les non actifs).
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A/1282/2004 La notion d’invalidité est ainsi une notion juridique, basée sur des éléments
essentiellement économiques, qui ne se confond pas forcément avec le taux de l’incapacité
fonctionnelle, tel que le détermine le médecin ; ce sont les conséquences économiques de
l’incapacité fonctionnelle qu’il importe d’évaluer (ATF 105 V 207 et ss. ; 106 V 88 ; 110 V
275 ; RCC 1981 p. 124 consid. 1a). Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité,
l’administration (ou le juge, s’il y a eu un recours) a besoin de documents que le médecin,
éventuellement aussi d’autres spécialistes, doivent lui fournir. 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; 115 V 134 consid. 2; 114 V 314 consid. 3c ; 105 V 158
consid. 1). 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 (art. 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. 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 même insupportable pour la société (ATF 102 V 165 ; VSI 1996 p. 318
consid. 2a, p. 321 consid. 1a, p. 424 consid. 1a ; RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les



références). Le refus de la rente doit être maintenu aussi longtemps qu’il est possible
d’attendre de l’intéressé névropathique qu’il fasse l’effort d’utiliser sa capacité de travail. Il
ne suffit donc pas qu’un névrotique s’abstienne pendant un certain temps de faire l’effort
que l’on est en droit d’attendre de lui pour obtenir finalement la rente qu’il convoite et dont
le versement constitue le but qu’il s’est fixé consciemment ou non. En effet, cela aurait pour
conséquence de rendre
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A/1282/2004 illusoire l’effet thérapeutique que l’on peut en général escompter du refus de
cette rente (ATF 106 V 89 ss, RCC 1981, p. 125). D’après ces principes, une rente doit
continuer d’être refusée lorsque l’ancien pronostic ne s’est, il est vrai, pas réalisé (l’assuré
n’a pas repris le travail, après plusieurs années), mais que l’on peut quand même attendre
encore de l’assuré qu’il exerce une activité en faisant appel à toutes ses forces. En principe,
le juge ne s’écarte pas sans motif impératif des conclusions d’une expertise médicale, 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 sur-expertise 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 118 V 290 consid. 1b ; 112 V 32 et ss. et les
références). En ce qui concerne, par ailleurs, la valeur probante d’un rapport médical, ce qui
est déterminant, c’est 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 du contexte médical soit claire et enfin que les conclusions
de l’expert soient bien motivées (ATF 122 V 160 consid. 1c et les références). L’élément
déterminant pour la valeur probante n’est en principe ni l’origine du moyen de preuve, ni sa
désignation, sous la forme d’un rapport ou d’une expertise, mais bel et bien son contenu
(ATF 122 V 160 consid. 1c ; OMLIN, die Invaliditätsbemessung in der obligatorischen
Unfallversicherung p. 297 et ss.; MORGER, Unfallmedizinische Begutachtung in der
SUVA, in RSAS 32/1988 p. 332 et ss.). A cet égard, MEINE souligne que l’expertise doit
être fondée sur une documentation complète et des diagnostics précis, être concluante grâce
à une discussion convaincante de la causalité, et apporter des réponses exhaustives et sans
équivoque aux questions posées (MEINE, l’expertise médicale en Suisse : satisfait-elle aux
exigences de qualités actuelles ? in RSAS 1999, p. 37 et ss.). Dans le même sens,
BUEHLER expose qu’une expertise doit être complète quant aux faits retenus, à ses
conclusions et aux réponses aux questions posées. Elle doit
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A/1282/2004 être compréhensible, concluante et ne pas trancher des points de droit
(BUEHLER, Erwartungen des Richters an der Sachverständigen, in PJA 1999 p. 567 et ss.).

E. 4
Il résulte des rapports médicaux dans leur ensemble ainsi que des audiences d’enquêtes que
les diagnostics de schizophrénie et de délire hypomaniaque retenus par le Docteur



N__________ doivent être écartés. Restent ceux d’état de stress post-traumatique et de
personnalité émotionnelement labile de type borderline posés par les médecins traitants.

La recourante a été soumise à une expertise psychiatrique effectuée par le Docteur
P__________. Selon celui-ci, l’assurée ne présente qu’un retard mental léger ou limite,
lequel n’entraine aucune incapacité de travail.

Force est de constater que le rapport d’expertise possède une pleine valeur probante. Les
conclusions sont claires et bien motivées. Le Docteur P__________ a au surplus expliqué
de façon convaincante lors de son audition le 25 janvier 2005 qu’il ne pouvait être question
dans le cas de l’assurée d’état de stress post- traumatique, et que même si l’on devait
admettre qu’elle ait souffert d’un tel état, celui-ci ne saurait avoir duré plus de six mois.
S’agissant de la personnalité borderline, l’expert a admis que ce diagnostic pouvait être
posé, avec une intensité légère seulement, ce qui n’impliquait aucune limitation dans la
capacité dans le travail.

Il y a lieu à ce stade de rappeler, au sujet des rapports établis par les médecins traitants, que
le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l’expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la
relation de confiance qui l’unit à ce dernier (ATFA du 14 avril 2003, en la cause I 39/03,
consid. 3.2, ATF 124 I 175 consid. 4 et les références citées ; Plaidoyer 6/94 p. 67). Il n’a
pas, 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 à son patient, ce qui
est souhaitable, et ne fait donc pas toujours preuve de l’objectivité nécessaire, guidé qu’il
est par le souci, louable en soi, d’être le plus utile possible à son patient. Les constatations
du médecin de famille quant à l’appréciation de l’incapacité de travail de l’assuré ont ainsi
une valeur probante inférieure à celles des spécialistes (RCC 1988 p. 504). La règle est
d’ailleurs qu’il se récuse pour l’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 à des questions posées par
des tiers. Il tient
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A/1282/2004 compte des affirmations du patient. Il doit parfois s’écarter de l’appréciation
plus subjective du médecin traitant. Au surplus, tant le Docteur M__________ que la
Doctoresse L__________ n’avaient pas encore, à l’époque où l’assurée les consultait,
obtenu le FMH de psychiatrie. Certes l’assurée a-t-elle eu un parcours professionnel
quelque peu chaotique, ne restant, la plupart du temps, que quelques mois à chaque place de
travail, elle a cependant toujours travaillé à l’exception de la période durant laquelle elle
était mariée. Le Tribunal de céans est ainsi d’avis, au vu de l’expertise du Docteur
P__________ et de ses déclarations complémentaires, qu’il est en l’espèce possible
d’exiger de la recourante, encore jeune, qu’elle mette à profit sa capacité de travail dans
l’un des emplois qu’elle a occupés jusqu’en 2001. Le recours mal fondé doit être rejeté.
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