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Erwagungen

E.24

Par courrier du 14 mai 2007, |'assurée ainterjeté recours contre cette décision, en concluant
préalablement alarestitution de I'effet suspensif et ala mise en cauvre d’ une nouvelle
expertise. Quant au fond, elle concluait a ce que lui soit reconnu le droit a une rente entiere
dinvalidité. Selon larecourante, I'expertise alaquelle sest livréle Dr D nie
completement |'ensembl e de sa psychopathol ogie et de sa souffrance physique, de méme
gue les conségquences des traumatismes subis dans son enfance, lesquels ont été attestés par
leDr A . Quant a son probléme d'alcool, elle estime qu'il ne Sagit pas de
I'élément prépondérant et déterminant de son état de santé. A |'appui de son recours,
I'assurée a produit les documents suivants : - une attestation de safilleule et de son gendre,
les époux M , datée du 26 décembre 2006, dont il ressort que ceux-ci |'aident a
raison de trois fois par semaine et se chargent des gros travaux (peinture, nettoyage des
vitres, vaisselle et repassage); - un courrier du Dr A daté du 23 janvier 2007
concluant que |'assurée souffre d'un "trouble dével oppemental traumatique”, problématique
tres fréquente chez I'enfant et I'adolescent et qui entraine d'importantes séquelles chez
I'adulte, dont, chez I'assurée, un trouble de la personnalité de type borderline impulsif, une
tendance a la pharmacodépendance, des troubles de I'appétit et des troubles dépressifs
récurrents; le Dr A gjoute que |I'expertise du Dr D présente des
lacunes importantes dans la mesure ou il n‘a pas évalué la patiente du point de vue de son
alcoolo-dépendance sur I'échelle de MAST ni évalué sa dépression sur les échelles de
HAMILTON et de BECK, ni procédé a aucun questionnaire psycho-traumatique; il lui
reproche également de n‘avoir pas examiné de fagon systématique la pertinence des criteres
de troubles de la personnalité qu'il juge évidents chez la patiente ;

N° de procédure - 8/26 - - un courrier du Dr A daté du 11 avril 2007 sinsurgeant
gue I'on "nie I'ensemble de la psychopathol ogie et de |a souffrance psychique de Madame

L , chronicisée, grave et totalement incapacitante”; selon lui, I'examen de |'expert
psychiatre est "lacunaire, insuffisant, inacceptable au niveau des connaissances
universitaires modernes concernant les troubles de la personnalité, les névroses
traumatiques et les troubles de I'humeur"; sa patiente souffre des séquelles d'un
psycho-traumatisme durable de I'enfance, d'un trouble du dével oppement de la personnalité,
d'une dépression majeure récurrente et d'une poly-pharmacodépendance; selon le Dr

A , SON état de stress dépasseé avec épuisement psychique est totalement
incapacitant.

E. 25

Le 31 mai 2007, I’OCAI aconclu au rejet de la requéte de rétablissement de |’ effet
suspensif.



E. 26
Le29juin 2007, I’OCAI sest en outre déterminé sur le fond et a conclu au rejet du recours.

Selon lui, I’ expertise du Dr D apleine valeur probante et ses conclusions
meéritent d' étre suivies.
E. 27

Par arrét incident du 5 juillet 2007, le Tribunal de céans arejeté larequéte de restitution de
I effet suspensif.

E. 28

Le 13 décembre 2007, le Tribunal a procédé al’ audition du Dr A en qualité de
témoin. Celui-ci arappelé qu'il suit larecourante depuis 1983 et sest dit profondément
convaincu qu’ elle se trouve dans |'incapacité totale d'exercer |la moindre activité. Selon lui,
une pharmacodépendance n'est jamais primaire, dés lors que dans les addictions graves, il y
atoujours, al'origine, un phénomeéne traumatique (négligence ou maltraitance parentale),
gui conduit ensuite au dével oppement d’ un trouble de la personnalité et enfin al’ apparition
d’ épisodes dépressifs séveres et répétés qui entrainent un épuisement psychique. Le témoin
areproché au rapport du Dr D des lacunes inadmissibles. Premiérement, selon
lui, ce médecin n'a mené aucune investigation approfondie des traumatismes subis par sa
patiente, dont il arappelé qu'elle anotamment été séparée de samére alors qu'elle était toute
petite pendant pres d'une année, qu'elle a découvert alamort de son pere gu'il n'était en fait
pas son vrai pere et qu'enfin, elle a été hospitalisée pendant prés d'une année pour une
poliomyélite avec hémiparésie et perte de la parole. Deuxiémement, il est selon le Dr

A totalement erroné de conclure, comme le fait I’ expert, a un trouble de la
personnalité tardif : un trouble de la personnalité n'est jamais tardif selon les classifications
reconnues. Troisiémement, le Dr D n'a procédé a aucun test, tel que letest de
BECK, pour apprécier lagravité de la dépression. Alors méme gu'’il alui-méme fourni un
score de 50 sur |’ échelle de BECK - entrainant en général I'hospitalisation - le Dr

D n'y améme pas fait référence. Il n'a pas non plus eu recours a

N° de procédure - 9/26 - I'échelle de MAST, utilisée pour la dépendance alcoolique, ni fait
remplir alarecourante de questionnaire de psycho-traumatologie. Le Dr A a
émis|'opinion que les psychiatres de Suisse romande sont de fagcon générale tout a fait
insuffisants en matiere de psycho-traumatol ogie adulte. Dans | e cas de la recourante, I'usage
des produits était tel qu'il apparaissait para-suicidaire et montrait la gravité de la dépression.
L'usage d'alcool et de tabac était tel qu'il devenait véritablement nuisible ala santé, ce que
leDr D aindirectement reconnu en évoquant des déficits cognitifs, dont il a
indiqué gu'ils pouvaient étre dus a des |ésions cérébral es occasionnées par |es toxiques,
mais pouvaient aussi étre le signe de l'inhibition de I'intellect par la dépression. Le Dr

A aexprimél'avis qu'il n'est pas admissible de conclure a des atteintes
cognitives organiques sur la seule base d'un examen de deux heures sans recourir a d'autres
moyens (scanner des tissus cérébraux et examens neuro-psychologiques). Selon lui, le Dr

D , en sa qualité de psychiatre, ne pouvait se reposer, pour émettre son
diagnostic, que sur la parole de la patiente. Or, plus un psycho-traumatisme est grave, plusil
est difficile a mettre en mots. |l était donc extraordinairement difficile pour la recourante de
sexprimer durant le court laps de temps qu'a duré I'examen. Le Dr A asuggeéré
gu'une nouvelle expertise soit mise sur pied, qui serait confiée dans |'idéal au Dr

E , lequel adéja expertisé la compagne de larecourante et est donc sensibilisé a



la situation et plus apte a se prononcer sur l'interaction entre les deux femmes. Qui plus est,
leDr E arédigé un traité sur la psychiatrie de liaison qui fait autorité et ses
compétences universitaires dépassent de loin celles du Dr D .Letémoina
également cité lesnoms des Drs F (consultation ambulatoire, comportement et
communication des IlUPG) ou G , (service d'abus de substance des IlUPG et
consultation d'alcoologie, 5, route des Acacias). Sagissant de la capacité de la patiente a
remplir ses taches ménagéres, le Dr A I'ajugée trés réduite et I'a évaluée a 25%
au maximum. A son avis, dansle cas de larecourante, la question du diagnostic du
syndrome de traumati sme extréme non spécifique peut se poser (DESNOS).

E. 29

LeDrD a été entendu a son tour par le Tribunal de céansle 24 janvier 2008.
Sagissant des troubles de |a personnalité observés, il a expliqué que sil sest fondé sur le
chapitre 10 delaCIM 10 relatif aux séquelles de I'alcoolisme et non sur le chapitre 6 traitant
des troubles de la personnalité présents depuis |'adol escence, c'est que larecourante afait la
preuve de ses performances et capacités, notamment en acquérant un diplédme et en
assumant des activités professionnelles. Quant aux échelles mentionnées par le Dr

A (HAMILTON, BECK, MATRS), leDr D aindiqué gu'elles
présentaient |'inconvénient de se baser araison

N° de procédure - 10/26 - d'environ 2/3 sur les déclarations du patient, qui n’ avaient pas a
étre mises en doute et bénéficiaient d'une sorte de véracité dans le cadre de larelation
patient-médecin. C'éait laraison pour laquelle il ne faisait volontairement pas appel aces
échelles en cas d'expertise et préférait recourir au test AMDP qui fait une sorte de

photographie des symptdmes sur la base de 115 items. Cependant, le Dr D a
souligné avoir relevé dans son expertise tous les criteres permettant d'appliquer a posteriori
I'échelle de HAMILTON. Le Dr D a gouté que depuis six mois environ, il avait

recours a une échelle de ralentissement (D. WIDLOCHER) qui mesure ce dernier en se
basant sur la mobilité corporelle et intellectuelle. S'il I'appliquait rétroactivement ala
recourante en se basant sur les observations faites al'époque, il obtenait un score de 15 sur
56, étant précisé que lafrontiere se trouve a 16 sur 56 pour conclure a un ralentissement
significatif. Dansle cas de larecourante, il y avait donc un ralentissement moyen qui, a son
avis, était séquellaire au probléme d'alcool. Le Dr D aexpliqgué ques'il ne s éait
pas penché de maniére approfondie sur |es traumatismes passés de |'assurée, ¢’ était a cause
du fait gu'en tant qu'expert, il devait plus sintéresser au fonctionnement du patient dans la
réalité, al'état danslequel il setrouvait a ce moment-la. Il n'investiguait plus profondément
gue si la personne expertisée semblait a fleur de peau en évoquant certains événements
passés, ce qui n'était pas le cas de la recourante. Cette derniére lui avait semblé avoir mis en
place un processus d'gjustement, de réparation, par rapport a ces événements qu'elle avait
évoqués de maniére assez neutre. Aingi, elle lui avait semblé maitriser larelation avec sa
meére en introduisant une certaine distance avec cette derniere. De la méme maniére,
sagissant du mensonge quant a ses origines, si celaavait pu certes étre déstabilisant durant
un certain temps, il lui avait semblé gu’il y avait eu une sorte d'intégration. S agissant de
I'état dépressif diagnostiqué par le Dr A ,leDrD sest étonné que ce
dernier n'ait pas jugé utile de mettre en place de concilium psychiatrique ni de traitement
antidépresseur, des lors qu'il existe aujourd'hui une palette d'anti dépresseurs tout-a-fait
compatibles avec le traitement thyroidien. Il sest également étonné que le Dr A

n'ait pas adressé sa patiente a un spécialiste, ne serait-ce que pour un avis ponctuel.



Concernant |es taches ménageéres, le Dr D n'a pas relevé beaucoup de
particularités. 11 ressortait des explications de 'assurée qu'il y avait limitation du périmétre,
certaines difficultés |égeres mais pas d'inhibition absolue. Le médecin a eu connaissance de
I'enquéte ménagére, qu'il a prise comme un fait. Pour lereste, il s est base sur ce que la
recourante lui adit sur son fonctionnement. L’ entretien avec larecourante a duré deux
heures et il n’a pas pris contact avec les médecins traitants car pour lui, la situation était
claire.

N° de procédure - 11/26 -

E.30

Le 24 janvier 2008, le Dr A aadressé au Tribunal un courrier complétant ses
déclarations al’ audience du 13 décembre 2007. 1| a modifié le diagnostic de syndrome de
stress post-traumatique qu’il avait posé initialement et retenu celui de trouble
développemental traumatique, soit un nouveau diagnostic, pas encore reconnu par la
classification del’OMS et |a classification américaine, mais dont la fréquence est telle qu'il
est, selon lui, probablement le premier probléme de santé publique. Selon le Dr

A , I" assurée souffre d’ une multi-pathol ogie biopsychosocia e chronique,
évolutive, al’ origine d’ une incapacité de travail totale depuis le 26 septembre 1997 ainsi
gue d’ une incapacité supérieure a 75% a effectuer les taches quotidiennes. La dépendance a
I”alcool est secondaire au trouble de la personnalité et ala maladie dépressive grave ; elle
entraine avec la dépendance tabagique un syndrome psycho-organique déficitaire
significatif qui altére les facultés cognitives. Aucune mesure de réadaptation n’ est
envisageable. L’ accomplissement de taches répétitives simples atemps partiel (25% ou
50%) n’est pas exigible.

E.31
Le 12 février 2008, I’ OCAl acommuniqué au Tribuna un avis du SMR du 4 février 2008.
Le SMRYy fait valoir que le témoignage du Dr A n’ apporte aucun fait médical

nouveau et qu'il est préférable de se référer al'avis d’ un spécialiste, le Dr A

n’ étant pas psychiatre. Le SMR sétonne a son tour que, compte tenu de |’ évolution
observée chez |’ assurée, que le médecin traitant n’ ait pas fait appel plus tét a un spécialiste.
Enfin, le SMR arelevé quele Dr A seréférait a une approche biologique,
psychologique et sociale, ce qui est normal pour un médecin traitant; il arappelé que dansle
domaine de |’ assurance-invalidité, ne sont toutefois pris en considération que les é éments
somatiques et psychiques.

E. 32

Une copie de cette correspondance a été communiquée a la recourante pour information.
Sur ce, lacause a été gardée ajuger. EN DROIT

1. Les questions de la compétence du Tribunal de céans et de la recevabilité du recours
ayant d'ores et déja été examinées dans |’ arrét incident du 5 juillet 2007, il n'y apaslieu dy
revenir. 2. Laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre
2000 (LPGA), entrée en vigueur le 1er janvier 2003, de méme que les modifications de la
LAI du 21 mars 2003 (4éme révision), entrée en vigueur le ler janvier 2004, ont entrainé la
modification de nombreuses dispositions |égal es dans |e domaine de I'assurance-invalidité.
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

N° de procédure - 12/26 - al'aune des dispositions de la LAl en vigueur jusqu'au 31
décembre 2002, pour la période courant jusqu'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
de droit ou de I'état de fait postérieures ala date déterminante de la décision litigieuse du 24
juin 2004 (ATF 129V 1 consid. 1.2 p. 4). On rappellera par ailleurs que les principes
jurisprudentiels dével oppés en matiére de révision de rente, sous le régime de |'ancien art.
41 LAI, demeurent applicables aprés|’introduction de laLPGA (ATF 130 V 349 ss consid.
3.5). 3. ) Par ladécision administrative litigieuse du 23 mars 2007, I’ office intimé a
supprimé larente d'invalidité - soit concretement la demi-rente octroyée depuis le ler
décembre 1999 - au motif que |’ état de santé de larecourante s était modifié, de méme que
ses répercussions sur la capacité de travail. Cette décision, qui constitue I’ objet du litige,
doit étre lue dans le contexte de I’ arrét de renvoi du Tribunal de céans du 10 décembre
2003, entré en force. En effet, I'autorité de la chose jugée interdit de remettre en discussion,
dans une nouvelle procédure, ce qui a été définitivement jugé. Objectivement |'autorité de la
chose jugée est limitée a ce qui afait I'objet du jugement, c'est-a-dire en principe a son seul
dispositif. Toutefois, dans e cas ou un arrét de renvoi est rendu, ses considérants lient aussi
bien |'autorité de renvoi que lajuridiction compétente qui ne saurait revenir sur sadécision a
I'occasion d'un recours subséquent (pour la procédure devant le Tribunal fédéral : ATF non
publié | 711/04, consid. 1 et lesréférences; ATF non publié | 694/05 du 15 décembre 2006;
MEYER/VON ZWEHL, L'objet du litige en procédure de droit administratif fédéral, in:
Mélanges MOOR, Berne 2005, n. 30.4 p. 448). Ce principe est applicable méme en
|'absence de texte et vaut aussi, par conséquent, dans la procédure administrative en général
(ATF 117 V 241 consid. 2a et les références). b) A cet égard, il convient de rappeler que
dans son précédent arrét de renvoi, le Tribunal de céans avait critiqué le résultat de

I’ enquéte économique, notamment le procédé de |’ enquétrice visant a déterminer
rétroactivement les empéchements dans la tenue du ménage pendant la période entre
septembre 1997 et septembre 1999, sur la base des seules déclarations de la recourante. |1
avait surtout estimé que I’ enquétrice ne pouvait pas conclure, contre I’ avis du
médecin-traitant et celui de I’ entourage, que |’ assurée avait retrouvé une capacité de travail
presque entiére dans I’ accomplissement des taches ménagéres. Ce procédé était d’ autant
plus critiquable qu’ une enquéte économique ne constituait pas le moyen le plus approprié
pour évaluer les empéchements dans la tenue du ménage pour une personne atteinte de
troubles psychiques, les appréciations médicales ayant plus de poids dans ce contexte. Le
Tribunal de céansaainsi jugé que I’ OCAI n’aurait pas d( se fonder sur |’ enquéte
économique sur le ménage du 4 janvier 2000 pour retenir un degré d’invalidité de 65% a
partir du ler décembre 1999, et réduire larente en conséquence, mais qu'’il aurait bien
plutét d0 mettre sur pied une expertise

N° de procédure - 13/26 - psychiatrique, d’ ailleurs recommandée par son médecin-conselil,
pour évaluer précisément |’ état de santé de la recourante et son incidence sur sa capacité de
travail tant dans la sphére professionnelle que ménagere. c) Certes, le Tribunal de céansn’a
pas formellement annulé les décisions de I’ OCAI du 23 novembre 2000 et n’ a pas précise
dans son dispositif si I'admission du recours concernait exclusivement laréduction de la
rente entiére dés le ler décembre 1999 ou également I’ octroi de celle-ci désle ler
septembre 1998 ; il découle toutefois des considérants de cet arrét que I’ octroi méme de la



rente entiére N’ était pas remis en question, au vu de |’ ensemble des piéces du dossier et de
I’ avis du médecin-conseil de I’ OCAI. Cette interprétation de I’ arrét est d' ailleurs partagée
par I’OCAI qui, le 10 juin 2005, afait parvenir al’ assurée un décompte de prestations
portant précisement sur le versement de la rente entiére pour la période du ler septembre
1998 au 30 novembre 1999 et qui, dans un courrier du 19 ao(t 2005, a souligné que la
décision contre laquelle un recours avait été formé devant le Tribunal cantonal des
assurances concernait la période postérieure au ler décembre 1999, pour laquelle un degré
d'invalidité de 65% avait été reconnu. Dans ces conditions, I’ octroi de larente entiere ne
saurait plus étre remis en question a ce stade de la procédure, ce d' autant plus que cette
décision avait été prise en pleine connaissance de cause par I’ OCAI, sur avis de son
médecin-conseil psychiatre, qui avait jugé que les é éments rapportés par le médecin traitant
était suffisants et que des investigations supplémentaires n’ étaient dans un premier temps
pas nécessaires. Cette décision n’ apparait d ailleurs pas manifestement erronée, vu les
nombreux problémes auxquels avait été confrontée la recourante al’ époque et qui
constituaient autant d’ éléments de charge psychique susceptibles de conduire a une
dépression invalidante. En d  autres termes, compte tenu de I’ arrét du 10 décembre 2003 du
Tribunal de céans et de la situation en fait et en droit prévalant al’ époque, I’ octroi de la
rente entiére parait admissible et n’ est contredit par aucune piéce médical e subséquente. d)
Ainsi gu'il vient d’ étre exposg, il n’est en I’ espéce plus contesté que la recourante ait pu
prétendre une rente entiere du ler septembre 1998 au 30 novembre 1999. Demeurent en
revanche litigieuses non seulement la suppression de larente par décision du 23 mars 2007
mais également la réduction de celle-ci a partir du ler décembre 1999. Dans la mesure en
effet ou cette réduction avait été mise en cause par le Tribunal de céans dans son précédent
arrét, il conviendrad élucider a partir de quand, le cas échéant, |’ état de santé de la
recourante s’ est modifié de maniére ainfluencer son droit alarente entiéere (cf. courrier de
I’OCAI du 19 aolt 2005). En effet, daprésles art. 41 aL Al (dans sateneur en vigueur
jusgu'au 31 décembre 2002) et 17 LPGA (applicable a compter du ler janvier 2003), si le
taux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, larente est,
d'office ou sur demande, révisée pour |'avenir, a savoir augmentée ou réduite en
conségquence, Ou encore supprimee.

N° de procédure - 14/26 - 4. Tout changement important des circonstances propre a
influencer le degré d'invalidité, et donc le droit alarente, peut motiver une révision. La
rente peut étre révisée non seulement en cas de modification sensible de I'état de santé, mais
aussi lorsgue celui-ci est resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de
gain ont subi un changement important (ATF 130V 349 consid. 3.5, 113V 275 consid. 1a;
voir également ATF 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Le point de savoir si un tel
changement sest produit doit étre tranché en comparant les faits tels qu'ils se présentaient
au moment de ladécision initiale de rente et les circonstances régnant al'époque de la
décision litigieuse (ATF 130 V 343 consid. 3.5 et les références). || n'y apas matiere a
révision lorsque | es circonstances sont demeurées inchangées et que le motif dela
suppression ou de la diminution de la rente réside uniquement dans une nouvelle
appréciation du cas. Un motif de révision au sensdel'art. 17 LPGA (ou de I'ancien art. 41
LAI) doit clairement ressortir du dossier (ATF non publié du 31 janvier 2003, | 559/02,
consid. 3.2 et les références citées). Laréglementation sur larévision ne saurait en effet
constituer un fondement juridique a un réexamen sans condition du droit alarente (ATF
non publié du 31 janvier 2003, | 559/02, consid. 3.2). On goutera qu'al'instar de ce qui
prévaut pour une nouvelle demande ( ATF 130 V 71), c'est la derniere décision entrée en



force qui repose sur un examen matériel du droit alarente avec une constatation des faits
pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison des revenus conformes au droit
qui constitue le point de départ temporel pour I'examen d'une modification du degré
dinvaliditélorsd'unerévision delarente (ATF 133 V 108 consid. 5 p.110 ss). 5. @) Pour
pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu recours) a
besoin de documents qu'un médecin, éventuellement d'autres spécialistes, doivent lui
fournir. Latéache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer
dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un éément utile pour déterminer quels travaux sont
raisonnablement exigibles de la part de I'assuré (ATF 125V 256 consid. 4 p. 261, 115V
133 consid. 2 p. 134, 114 V 310 consid. 3c p. 314, 105V 156 consid. 1 p. 158). 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 et 55 al. 1 LPGA; pour la
proceédure devant le tribunal cantonal des assurances: art. 61 let. c LPGA), I'administration
ou lejuge apprécient librement les preuves, sans étre liés par des régles formelles, en
procédant a une appréciation compl éte et rigoureuse des preuves. b) Le juge doit examiner
de manieére objective tous les documents a disposition, quelle 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
I'ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale plutot

N° de procédure - 15/26 - qu'une autre (ATF 125V 351 consid. 3ap. 352). 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
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 351 consid. 3b/bb p.
353). ¢) Parmi les atteintes a la santé psychique, qui peuvent, comme les atteintes
physiques, provoquer une invalidité, on doit mentionner - & part les maladies mentales
proprement dites - les anomalies psychiques qui équivalent ades maladies. On ne considére
pas comme des conséguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par |'assurance- invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volont€; la mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible. I 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 étre exigée dans son cas. Pour admettre
I'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc
pas décisif que I'assuré exerce une activité lucrative insuffisante; il faut bien plutét se
demander sil 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; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références; cf. aussi ATF
127V 298 consid. 4c in fine). d) En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou
socioculturels et leur role en matiére d'invalidité, le Tribunal fédéral des assurances a
précise sa jurisprudence relative aux atteintes ala santé psychique (ATF 127 V 294). Ainsi,
les facteurs psychosociaux ou socioculturels ne figurent pas au nombre des atteintes ala



santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sensdel'art. 4 al. 1 LAI. Pour
gu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu'un substrat médical
pertinent, entravant |a capacité de travail (et de gain) de maniére importante, soit misen
évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels
apparaissent au premier plan et imprégnent |'anamnese, plusil est essentiel que le diagnostic
médical précise sil y a atteinte ala santé psychique qui équivaut aune maladie. Ainsi, il ne
suffit pas que le tableau clinique soit constituée d'atteintes qui relévent de facteurs
socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres éléments
pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens médical
ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Une telle atteinte
psychique, qui doit étre distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de maniere
autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour

N° de procédure - 16/26 - que I'on puisse parler dinvalidité. En revanche, laou I'expert ne
reléve pour I'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dansle
champ socioculturel ou psychosocid, il n'y apas d'atteinte a la santé a caractére invalidant
(ATF 127 V 299 consid. 5ain fine). €) D'apres une jurisprudence constante, la dépendance,
gu'elle prenne laforme de I'alcoolisme, de la pharmacodépendance ou de la toxicomanie, ne
constitue pas en soi uneinvalidité au sens delaloi. Elle joue en revanche un réle dans
I'assurance- invalidité lorsqu'elle a provoqué une maladie ou un accident qui entraine une
atteinte a la santé physique, mentale ou psychique nuisant ala capacité de gain, ou si elle
résulte elle-méme d'une atteinte a la santé physique, mentale ou psychique qui avaleur de
maladie (ATF 124 V 265 consid. 3c p. 268). La situation de fait doit faire I'objet d'une
appréciation globale incluant aussi bien les causes que les conséquences de la dépendance,
ce qui implique de tenir compte d'une éventuelle interaction entre dépendance et
comorbidité psychiatrique. Pour que soit admise une invalidité du chef d'un comportement
additif, il est nécessaire que la comorbidité psychiatrique al'origine de cette dépendance
présente un degré de gravité et d'acuité suffisant pour justifier, en soi, une diminution de la
capacité detravail et de gain, qu'elle soit de nature a entrainer I'émergence d'une telle
dépendance et qu'elle contribue pour |e moins dans des proportions considérables a cette
dépendance. Si la comorbidité ne constitue qu'une cause secondaire a la dépendance,
celle-ci ne saurait étre admise comme étant la conséquence d'une atteinte ala santé
psychique. Sil existe au contraire un lien de causalité entre |'atteinte maladive a la santé
psychique et 1a dépendance, la mesure de ce qui est exigible doit alors étre déterminé en
tenant compte de I'ensemble des limitations liées ala maladie psychique et ala dépendance
(sur I'ensemble de la question, cf. arrét | 169/06 du 8 ao(t 2006, consid. 2.2 et les arréts
cités). f) En matiére de dépendance al'alcool, la science médical e distingue les troubles
psychiatriques induits (secondaires a la prise d'alcool) des troubles psychiatriques
indépendants (associés a la consommation d'alcool). La démarche diagnostique peut
cependant se révéler particuliérement délicate, dans la mesure ou les effets d'une
consommation abusive d'alcool affectent inévitablement le tableau clinique. En régle
générale, les signes et symptémes psychiatriques sont induits et samendent spontanément
par |'arrét de la consommation dans les semaines qui suivent le sevrage; ils ne sauraient par
conséquent faire I'objet d'un diagnostic psychiatrique séparé. En revanche, si al'issue d'une
période d'abstinence suffisante, les ééments réunis sont suffisants, il y alieu de retenir
I'existence d'une comorbidité psychiatrique. Dans certaines circonstances, |'anamnese,
notamment I'historique de la consommation d'alcool depuis |'adolescence, peut constituer
un instrument utile dans le cadre de la détermination du diagnostic, notamment sagissant de



la préexistence d'un trouble indépendant (cf. ATF non publié du 15 avril 2008,
9C_395/2007, consid. 2.2 et les références).

N° de procédure - 17/26 - 6. @) En I'espéce, il sagit de comparer la situation de la recourante
telle qu'elle se présentait au moment ou elle a été mise au bénéfice d'une rente entiere (ler
septembre 1998) avec celle qui prévalait au moment ou le droit alarente a été réduit
(décisions du 23 novembre 2000), puis supprimé (décision du 23 mars 2007). b) Dans son
rapport du 22 mars 1999, le Dr A avait retenu un état dépressif majeur prolongé
qui durait depuis plus de deux ans. Il avait fait état d’ une conflictualité persistante entre la
recourante et samere, ainsi que d’ une charge importante dans larelation qu’ elle entretenait
avec sa compagne, elle-méme avec des tendances dépressives. || avait également évoqué
une codépendance avec un peére alcoolique, qui venait de décéder (avril 1998) et qui lui
avait révélé, peu avant son déces qu'il n’était pas son pére biologique. A I’ époque, la
recourante était de plus confrontée & un déchaussement dentaire généralisé. Le Dr

B , pSychiatre et médecin-conseil de I’ OCAI, avait d’ ailleurs admis la présence
d’un état dépressif invalidant pouvant toutefois évoluer rapidement. Quant al’ enquétrice de
I’ OCAl, €elle avait relevé que la recourante, suite a de nombreux problémes personnels,
avait complétement cragqué psychiguement entre septembre 1997 et septembre 1999. c) Le
DrD asignalé dans son rapport du 23 mars 2005 qu’ au moment de son examen,
toutes les observations permettaient d’ écarter la présence d’ un état dépressif au sens
clinigue du terme, cette conclusion étant corroborée par les dires personnels de la
recourante (expertise, p. 18). Il observait que la recourante n’avait aucune demande de suivi
psychiatrique et que depuis plusieurs mois, €lle ne prenait plus d antidépresseurs - dont

I efficacité n’avait d' ailleurs pas été démontrée. Bien au contraire, elle se comportait de
maniére tonique, agressive sous-jacente et malgre tout active dans un certain nombre de
registres de son quotidien. Larelation sentimental e avec sa compagne se trouvait dans un
rythme de croisiere avec un arrangement plutét satisfai sant entre distance et proximité et le
départ de lafille de celle-ci ' avait pas posé de probléme majeur, larecourante ayant trouvé
l&-aussi un bon compromis entre distance et proximité. |l en allait de méme de larelation
avec samere, qui avait été une source de souffrance par le passé, mais avec laquelle elle
entretenait désormais un contact qui N’ était pas pesant. En audience, |’ expert a encore
précise que s agissant du mensonge quant a ses origines - que la recourante avait appris peu
de temps avant |e déces de son pére, - si celaavait pu étre déstabilisant pendant un certain
temps, il lui semblait qu'il y avait eu une sorte d’intégration. d) Le Dr D aen
revanche retenu que la recourante présentait un tableau psychopathol ogique avec de subtils
mais réels troubles cognitifs qu’il amis en relation avec la problématique de I’ alcool, la
dépendance étant présente depuis de nombreuses années, le pére et la compagne de la
recourante étant eux-mémes al cooliques. La problématique de I’ alcool avait non seulement
conduit a un probleme de dépendance, mais également a une |égére atteinte de ses fonctions

N° de procédure - 18/26 - cognitives, soit un certain ralentissement dans les réflexions et la
démarche en général. |l aconstaté par ailleurs un vieillissement physique précoce, une sorte
de déclin des capacités intellectuelles, physiques, émationnelles et cognitives, contrastant
fortement avec les aptitudes au débit de la vie adulte. | a diagnostiqué un syndrome de
dépendance (F 10.25 CIM-10), des troubles résiduel s de survenue tardive sous forme de
troubles de la personnalité et du comportement (F 10.71 CIM-10) ainsi que de déficit
cognitif persistant (F 10.74, CIM-10) et des troubles de |a personnalité dépendante (F 60.7,
CIM-10), ces affections empéchant |’ exercice de I’ ancienne activité de styliste de méme



gu’ une activité d employée postale avec certaines responsabilités. En revanche, |'assurée
possédait une capacité de travail de 50% dans une activité adaptée dans une fonction
exécutante et dans des travaux simples. Dans la sphére ménageére, la capacité parai ssait
pratiquement entiére. 7. a) Ainsi, selon I’ expert, la capacité de travail de larecourante n’ est
pas entiére, dés lors que celle-ci présente des troubles mentaux et du comportement liés a

I” utilisation prolongée d’ acool depuis plusieurs années. Le Tribunal de céans observe ace
sujet que des troubles liés ala consommation d’ alcool étaient déja présents en 2000, lors de
ladécision initiadle, mais qu'ils n"avaient a cette époque pas d' influence propre sur le degré
d’invalidité, danslamesure ou |’ état dépressif justifiait alui seul I’ octroi de larente entiere.
b) En I’ espéce, les rapports médicaux versés au dossier, notamment ceux du médecin
traitant sont riches de renseignements en relation avec la problématique d'acool. Les
données anamnésiques lai ssent apparaitre que la recourante a été confrontée tres tét a

I’ alcoolisme de son péere, avec lequel elle entretenait une relation trés intense. Apres un bref
mariage en 1980 avec un collégue styliste, elle s est engagée, quel ques années plus tard,
dans une relation homosexuelle avec une compagne acoolique et dépressive et mére d’ une
fille issue d’ une relation avec un toxicomane. Cette relation a été d' ailleurs mal acceptée par
samere, avec laquelle larecourante s est trouvée en conflit de loyauté. Peu de temps avant
le décés de son pere, en 1998, larecourante ad’ ailleurs appris que celui-ci n’ était pas son
pére biologique, ce qui a davantage aggraveé larelation avec la mére. Ces événements de vie
averse ainsi que le contact avec un milieu alcooligue ont encouragé la consommation
d’alcool. Pendant de trés nombreuses années, la recourante a été confrontée a d’ importantes
charges psychosociales, notamment |e contact avec un pere et une compagne al cooliques,
qui ont accentué sa tendance a boire et conduit & une nette dépendance. c) Ces facteurs ont
contribué au développement des troubles liés ala consommation d’ alcool mais

N’ apparaissent pas congtitutifs d’ un diagnostic psychiatrique. En effet, si le Dr D

aadmis que larecourante présente quel ques tendances dysthymiques et anxieuses, ainsi

gu’ une personnalité immature et narcissique, il ajugé que ces éléments jouent un réle
secondaire dans |’ ensemble

N° de procédure - 19/26 - de la problématique. De plus, il aexclu I’ existence de troubles de
la personnalité présents depuis I’ adolescence, dés lors que larecourante afait la preuve dans
sa jeunesse de ses performances et de ses capacités en obtenant un dipléme et en assumant
des activités professionnelles (cf. PV d’ enquétes du 24 janvier 2008). L’ alcoolisme ne
semble ainsi pas résulter d' une atteinte ala santé psychique et mentale ayant valeur de
maladie. d) En revanche, la recourante endure des limitations psychiques et mentales.

L’ expert arelevé a ce sujet que la problématique de I’ alcool aconduit & une légeére atteinte
des fonctions cognitives et a un certain ralentissement dans les réflexions et dans la
démarche en général (expertise, p. 16). || aégalement constaté une transformation de la
personnalité qui, sous une facade encore présentabl e et fonctionnelle, révéle un
fonctionnement défensif, caractériel et par moments aussi infantile. Outre un vieillissement
physique précoce, I’ expert aretenu une « sorte de déclin des capacités intellectuelles,
physiques, émotionnelles et cognitives » (expertise, p. 16). |1 a notamment diagnostiqué des
troubles résiduel s de survenue tardive, sous forme de troubles résiduels de la personnalité et
du comportement et de déficit cognitif persistant, caractérisé par un ralentissement global
(cf. expertise pp. 19 ss). En réponse au médecin-conseil de |’ OCAL, il aprécisé qu'il

S agissait de conséquences plutét graves et aqualifié les troubles résiduels d immuables, le
déficit cognitif persistant étant une atteinte structurelle au niveau cérébral qui, par
définition, entre dans un registre de gravité (courrier du Dr D du 26 mai 2005).



Force est ainsi de constater que I’ alcoolisme de longue date présenté par la recourante,
attesté également par le médecin traitant, a provoqué selon I’ expert des troubles
irréversibles affectant la capacité de travail. €) Selon I’ expert, ces troubles causés par

I alcoolisme prolongé, sont a1’ origine d’ une incapacité totale dans I’ ancienne activité de
styliste ou d’ employée postal e avec certaines responsabilités. En revanche, |'assurée
conserve une capacité de 50% dans une fonction d’ exécutante et dans des travaux simples.
Quant alatenue du ménage, |’ expert n’ a pas constaté de particularités et aretenu que la
capacité dans ce domaine était pratiquement entiére. 8. @) La recourante ne saurait
valablement opposer aux conclusions de |'expert I’ avis de son médecin traitant selon lequel
elle présenterait toujours un état dépressif sévére ainsi qu’ une personnalité
émotionnellement labile de type borderline (rapports des 24 ao(t et 2 septembre 2004) et
souffrirait également d’ un syndrome de stress post-traumatique (rapports des 23 janvier et
11 avril 2007), voire d’ un trouble développemental traumatique dans le contexte d’ une
multi pathol ogie biopsychosociale chronique et évolutive (courrier du Dr A du
24 janvier 2008), I’ alcoolisme étant en revanche secondaire au trouble de la personnalité et
aladépression. Le Dr A anotamment considéré que I'expertise du Dr

D présentait des lacunes importantes dans la mesure ou il n‘avait pas évalué la
patiente du point de vue de son alcool o-dépendance sur |'échelle de

N° de procédure - 20/26 - MAST ni évalué sa dépression sur les échelles de HAMILTON et
de BECK, ni procédé a aucun guestionnaire psycho-traumatique. Il a par ailleurs estimé que
la capacité de travail dans |a sphere lucrative était nulle et dans la tenue du ménage de 25%.
b) Le Tribunal de céans observe que le rapport du Dr D a été rendu au terme
d'une étude compléte de I'ensemble du dossier médical et ala suite d'un examen personnel
de I'assurée d'environ deux heures ; il prend en compte les plaintes exprimées et contient un
résumé des constatations cliniques selon le systéme AMDP (de I'Association internationale
pour la méthodologie et la documentation en psychiatrie). De plus, pour écarter le
diagnostic de dépression, I’ expert aexaminé I’ ensembl e des critéres posés par la CIM-10,
seréférant ainsi a un systeme de classification reconnu. En ce qui concerne par exemple les
conflits de loyauté évoqués par e médecin traitant, I’ expert a exposé que la recourante avait
trouvé un équilibre dans sa relation avec sa mere et sa compagne et intégré le traumatisme
gu’ avait pu provoqguer la découverte de ses origines. L’ expert n’a pas non plusjugeé la
recourante comme une personne profondément triste, sans énergie, sans espoir pour I’ avenir
et avec desidées suicidaires (comme I’ allégue le Dr A ), mais aau contraire
observé une personne tonique, sans tristesse marquée ou continue, et ne présentant ni idées
suicidaires ou des sentiments de cul pabilité. En audience, I’ expert a encore explique pour
guelleraison il n'avait pas utilisé les échelles évoquées par |e médecin traitant (BECK,
HAMILTON, etc.), qui présentaient selon lui I’inconvénient de se fonder araison de 2/3 sur
les déclarations du patient. C’ est laraison pour laguelle il aeu recours au test AMDP, qui
fait une sorte de photographie des symptomes. 9. a) Selon lajurisprudence, en cas de
divergence d'opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale,
nécessaire de mettre en ceuvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports
médicaux des uns et des autres doit bien plutbt sapprécier au regard des criteres
jurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3ap. 352) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4 p. 175; arréts | 676/05 du 13 mars 2006 consid. 2.4, | 783/05 du
18 avril 2006 consid. 2.2, U 58/06 du 2 ao(t 2006 consid. 2.2, | 835/05 du 29 ao(t 2006



consid. 3.2, | 879/05 du 27 septembre 2006 consid. 3.3, | 633/06 du 7 novembre 2006
consid. 3, 1 113/06 du 7 mars 2007 consid. 4.4), on ne saurait remettre en cause une
expertise ordonnée par I'administration ou le juge et procéder a de nouvelles investigations
du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va
différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables
ayant été ignorés dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de |'expert.

N° de procédure - 21/26 - b) Le Tribunal considére que I’ expertise du Dr D :
compl étée par les explications fournies en audience, répond en tous points auix critéeres
formels retenus par la jurisprudence pour accorder pleine valeur probante a un rapport
médical (cf. ATF non publié du 30 juillet 2003, | 654/02, consid. 4.2 ; ATF 125V 352
consid. 3aet 353 sv. consid. 3b/bb). Elle revét donc une valeur probante certaine que les
critiques adressées par e médecin traitant, qui au demeurant n’ est pas psychiatre, ne sont
pas susceptibles de mettre en doute. On rappellera a cet égard que le médecin traitant est,
selon I'expérience, enclin a prendre parti pour son patient en raison de larelation de
confiance qui I'unit a ce dernier (cf. ATF 125V 353 consid. 3b/cc), ce qui parait
particulierement vrai dans le cas d' espéce, compte tenu du fait que |’ assurée n’ est
apparemment suivie que par le Dr A depuis de nombreuses années. En |’ espece,
I’ expert a clairement exposé pour quelleraison il écartait le diagnostic de dépression ainsi
gue la présence de troubles de |a personnalité depuis | adolescence et pour quelle raison il
retenait en revanche la présence de troubles irréversibles causés par la consommation
prolongée d’ alcool. Les critiques du médecin traitant sont d’ autant moins susceptibles de
mettre en doute les conclusions de I’ expertise que celui-ci, énumére un nombre tres
important de diagnostics psychiatriques, (dépression, trouble bipolaire de type 1,
personnalité labile de type borderline, syndrome de stress post-traumatique complexe,
trouble dével oppemental traumatique, ou multipathol ogie biopsychosociale chronique),
sans toutefois, au cours des nombreux années pendant lesquelsil soigne sa patiente, avoir
jamais jugé nécessaire de solliciter I’ avis - ne saurait-ce que ponctuel - d’ un confrere
psychiatre. Le médecin traitant, qui soigne aussi la compagne de larecourante et safille,
apparait d' ailleurs trésinvesti dans la problématique de cette famille et dans son mandat
thérapeutique, ce qui est de nature a faire douter de sa capacité d’ évaluer objectivement la
situation. La mise en ceuvre d'une expertise complémentaire, demandée par la recourante,
n'apporterait selon toute vraisemblance aucune constatation nouvelle, mais uniquement une
appreéciation médicale supplémentaire. Or, une partie ne saurait requérir d' autres mesures
d’instruction médicale au seul motif qu’un avis médical supplémentaire pourrait aboutir a
une appreciation différente. |1 apparait des lors superflu d'administrer d'autres preuves et la
conclusion subsidiaire de la recourante tendant ala mise en cauvre d’ une nouvelle expertise
psychiatrique devrait étre rej etée également de ce point de vue (sur |'appréciation anticipée
des preuves; cf. ATF 122 Il 469 consid. 4a, 122 |11 223 consid. 3c, 120 Ib 229 consid. 2b,
119V 344 consid. 3c et laréférence). c) En résumé, | état dépressif invalidant, réactionnel a
des événements de vie adverse (mensonge sur |’ identité de son pére, déces du pére, perte
généralisée des dents, rapports interpersonnel s difficiles avec la mére et la compagne,
conflits de loyauté), retenu par e médecin traitant et par le psychiatre conseil del’ OCAI en
1999, a évolué au point qu’en 2005 ce diagnostic N’ était plus pertinent. Dans ces

N° de procédure - 22/26 - conditions, force est de conclure, al’instar des médecins du SMR
(cf. avismédicaux du Dr C des 25 avril et 28 juin 2005), que depuis |’ octroi de



larente entiere, |’ état de santé de larecourante s est modifié de méme que ses répercussions
sur la capacité de travail. En effet, la cause de I'incapacité de travail entiere dans toute
activité lucrative ainsi que dans la sphére ménageére, a savoir la dépression, a disparu, sans
pour autant que la capacité de travail de la recourante soit devenue entiére, déslors que

I’ alcoolisme, dé§ja présent al’ époque, a provoqué des sequelles irréversibles partiellement
invalidantes. Cela étant, la capacité de travail de larecourante s’ est trouvée améliorée. En
effet, larecourante présentait au moment de I’ expertise une capacité de travail de 50% dans
la sphére lucrative et entiére dans latenue du ménage. 10. a) Il convient a ce stade de
déterminer le taux d'invalidité. b) L’emploi de la méthode mixte pour évaluer le degré
d’invalidité de larecourante, qui travaillait atemps partiel avant de tomber malade, est
pertinent et n’est du reste ajuste titre pas remis en cause. Lorsqu'il convient d'évaluer
I'invalidité d'un assuré selon la méthode mixte, I'invalidité des assurés qui n'exercent que
partiellement une activité lucrative est, pour cette part, évaluée selon la méthode ordinaire
de comparaison des revenus. Siils se consacrent en outre a leurs travaux habituels,
I'invalidité est fixée selon la méthode spécifique pour cette activité. Dans ce cas, il faut
déterminer la part respective de I'activité lucrative et celle de I'accomplissement des autres
travaux habituels et calculer le degré d'invalidité d'aprés |e handicap dont I'assuré est affecté
dans les deux activités en question (art. 28 a. 2ter LAI en corrélation avec les art. 27bis
RAI et 16 LPGA, ains quel'art. 28 a. 2bisLAI en corrélation avec lesart. 27 RAl et 8ad. 3
LPGA). c) Selon laméthode ordinaire de comparaison des revenus (art. 28 al. 2ter LAl en
corrélation avec I'art. 16 LPGA), lorsgue |'assuré ne peut plus exercer (ou plus dans une
mesure suffisante) I'activité qu'il effectuait atemps partiel avant la survenance de |'atteinte a
lasanté, le revenu qu'il aurait pu obtenir effectivement dans cette activité (revenu sans
invalidité) est comparé au revenu qu'il pourrait raisonnablement obtenir en dépit de son
atteinte ala santé (revenu d'invalide). Pour cefaire, il convient de se placer au moment de la
naissance du droit a une éventuelle rente de I'assurance-invalidité; les revenus avec et sans
invalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme moment; les modifications de ces
revenus, susceptibles d'influencer le droit alarente, survenues jusgu'au moment ou la
décision est rendue doivent également étre prises en compte (ATF 129 V 223 consid. 4.1,
128V 174). Autrement dit, le dernier salaire que I'assuré aurait pu obtenir compte tenu de
I'évolution vraisemblable de la situation jusqu'au prononcé de la décision litigieuse - et non
celui qu'il aurait pu réaliser sil avait pleinement utilisé ses possibilités de gain (ATF 125V
158 consid. 5c/cc) - est comparé au gain hypothétique qu'il pourrait obtenir sur un marché
équilibré du travail en mettant pleinement a profit sa capacité résiduelle dans un emploi
adapté a son handicap.

N° de procédure - 23/26 - L 'assuré ne subit pas d'incapacité de gain tant que sa capacité
résiduelle de travail est plus étendue ou égale au taux d'activité qu'il exercerait sans atteinte
alasanté (sur I'ensemble de la question, voir ATF 125V 146; SVR 2006 IV n° 42 p. 151
[arrét E. du 13 décembre 2005, | 156/04]; arrét non publié B. du 19 mai 1993, | 417/92). La
comparaison des revenus seffectue, en régle générale, 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 le taux d'invalidité. Dans la mesure ou ces revenus ne
peuvent étre chiffrés exactement, ils doivent étre estimés d'apres les é éments connus dans
le cas particulier, aprés quoi I'on compare entre elles les valeurs approximatives ainsi
obtenues (ATF 128 V 30 consid. 1). d) Lorsqu'on procéde a une évaluation, celle-ci ne doit
pas hécessairement consister a chiffrer des valeurs approximatives; une comparaison de
valeur exprimées simplement en pour-cent peut aussi suffire. Le revenu hypothétique



réalisable sansinvalidité équivaut alors a 100 %, tandis que le revenu d'invalide est estimé a
un pourcentage plus bas, la différence en pour-cent entre les deux valeurs exprimant le taux
d'invalidité (comparaison en pour-cent; ATF 114 V 313 consid. 3a et lesréférences). 11. En
I’ espéce, I' OCAI adéterminé le degré d’ invalidité au moyen d’ une comparaison en
pour-cent, en tenant ainsi implicitement compte de I’ ancienne activité exercée par la
recourante. Or, celan’ est pas correct, dans la mesure ou lareprise de I’ ancienne activité

N’ est précisément pas exigible, compte tenu de la pathologie et des limitations rencontrées
par larecourante. En effet, avant I’ arrét de travail en 1997, larecourante travaillait comme
assistante d’ exploitation au guichet de la poste. Elle avait suivi des cours qui lui avaient
permis de devenir « tournante » et de s’ occuper de la caisse, des cheques, des sacs, lapile de
tri et d’ autres travaux. Or, comme le reléve |’ expert, la capacité résiduelle de travail de 50%
est uniquement applicable dans une fonction d’ exécutante et dans des travaux simples, ce
qui implique que |'assurée ne pourra plus exercer ni laprofession de styliste, ni celle

d’ employée postale avec certaines responsabilités (expertise, p. 20). 12. a) Pour effectuer la
comparaison des revenus, il convient, selon lajurisprudence, de se placer au moment de la
nai ssance possible du droit alarente, les revenus avec et sansinvalidité étant par ailleurs
déterminés par rapport au méme moment (ATF 129 V 223 consid. 4.2). Si la capacité de
gain d'un assuré saméliore, il y alieu de considérer que ce changement supprime, le cas
échéant, tout ou partie de son droit aux prestations dés qu'on peut sattendre a ce que
I'amélioration constatée se maintienne durant une assez longue période. Il envaains
lorsqu'un tel changement déterminant a duré trois mois déja, sans interruption notable et
sans gqu'une complication prochaine soit a craindre (art. 88a RAI en relation avec I'art. 41
LAI; cf. ATF 125V 417 consid. 2d; VS| 2001 p. 275 consid. laet les références). Partant,
la comparaison doit se faire au regard de la situation prévalant en 2005 (art.

N° de procédure - 24/26 - 88aal. 1 RAI; ATF 129 V 222), lamodification de larente ne
pouvant intervenir gue trois mois apres I’ expertise du mois de mars 2005, |’ épisode
dépressif invalidant ayant disparu au plus tard a cette date. b) En ce qui concerne le revenu
sansinvalidité, il ressort du questionnaire pour |'employeur du 8 octobre 1998 que le salaire
de larecourante aurait été de 46'124 fr. en 1998, soit 51'436.60 fr. en 2005, aprés indexation
al’évolution des salaires selon I'indice des salaires nominaux pour les femmes (+ 0.7% en
1999, + 1.6% en 2000, + 2.5% en 2001, + 2.3% en 2002, + 1.7% en 2003, + 1.1% en 2004
et + 1.1% en 2005 ; Evolution des salaires en 2005, p. 35, tableau T1.39). ¢) Sagissant du
revenu d'invalide, il est déterminé en fonction de la situation professionnelle concreéte de
I'intéresseé ou, a défaut de revenu effectivement réalisé comme en |'espéce, en fonction des
données de I'Enquéte suisse sur la structure des salaires (ESS), publiée par I'Office fédéral
delastatistique (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb p. 76 s.). En |'espece, le salaire de
référence est celui auquel peuvent prétendre les femmes effectuant des activités simples et
répétitives dans le secteur privé, soit en 2004, 3'893 fr. par mois ou annuellement 46'716 fr.
(Enquéte suisse sur la structure des salaires 2004 [ESS], TA1, niveau de qualification 4).
Comme les salaires bruts standardisés tiennent compte d'un horaire de travail de quarante
heures, soit une durée hebdomadaire inférieure ala moyenne usuelle dans les entreprises en
2005 (41.6 heures, La Vie économique, 7-8-2007, p. 90, B9.2), et que le revenu statistique
de 2004 doit étre adapté al'évolution des salaires selon I'indice des salaires nominaux pour
les femmes pour I'année 2005 (+ 1.1%; Evolution des salaires 2005, T1.39, p. 35), ce
montant doit étre porté a49'237 fr. 10 fr. (46" 716 fr. + 1.1% = 47'229.90 fr. x 41.7 : 40).
Dans le cas présent, la recourante dispose d'une capacité résiduelle de travail de 50%, de
sorte que ce salaire statistique doit étre réduit en conséquence (49'237 fr. 10 x 50%) et



séléve a24'618 fr. 55. Larecourante avait, au moment déterminant pour le calcul, 55 ans.
Elle n'avait plus travaillé depuis huit ans et ses atteintes a la santé psychique ne lui
permettent qu'une activité d’ exécutante, dans des travaux simples et atemps partiel ; une
réduction de 25% sur le salaire statistique apparait ainsi appropriée. 1l en résulte un revenu
d’invalide de 18'464 fr. Le degré d'invalidité dans |a sphere lucrative s é éve ainsi a64.10%
(51'436 fr. 60 - 18'464 fr. x 100 : 51'436 fr. 60). d) S agissant de la capacité d’ exécuter les
travaux habituels, le degré d’ empéchement est de 0% (rapport du Dr D du 12
mars 2005), les conclusions de I’ expert a cet égard rejoignant en substance celles de

I’ enquéte économique de janvier 2000, que la recourante n’ a pas concrétement remises en
cause. Quant alaclé de répartition entre les activités lucrative et ménagere, il y alieu de
constater que larecourante travaillait a raison de 26h50 par semaine pour un horaire de
travail normal dans I’ entreprise de 42h (questionnaire pour |I'employeur du 8 octobre 1998),
soit aun taux d’ activité de 64%, e reste du temps, soit 36%, étant consacré aux travaux
habituels. Le taux d'invalidité global est ainsi de 41%

N° de procédure - 25/26 - ([64.1% x 0.64] + [0% x 0.36] = %), ce qui ouvre droit a un quart
derentedinvalidité (art. 28 al. 1 LAI). 13. Au vu de ce qui précede, il apparait que le droit
de larecourante a une rente entiére a perduré au-dela du ler décembre 1999. En effet, ainsi
gue l'arelevé le Tribunal de céans dans son arrét du 10 décembre 2003, le rapport d’ enquéte
sur le ménage laissait penser que si I’ enquétrice avait analysé la situation sans prendre pour
point de départ la situation passée, elle aurait pu aboutir aun degré d’ empéchement
supérieur. Au surplus, le degré d’ empéchement retenu, de 5%, paraissait incompatible avec
I” épisode dépressif sévere dont souffrait alors encore I’ assurée. Or I'impact de cette
évaluation était d’ autant plus important que le résultat obtenu était proche de celui ouvrant
le droit a une rente entiére (65% au lieu de 66.6%). Si par la suite, I'état de I'assurée sest
amélioré, ainsi que celaa pu étre établi par I'expertise du 12 mars 2005, |'expert n'a pu
indiquer a posteriori apartir de quand. En conséguence, en I'absence d'é éments permettant
d'établir avec un degré de vraisemblance prépondérante et une précision suffisante que la
recourante aurait recouvré une capacité de travail antérieurement au moment de |'expertise,
le droit & une rente entiére doit lui étre reconnu jusgu’ au 30 juin 2005 et, au-dela, le droit a
un quart de rente. 14. Larecourante, qui obtient partiellement gain de cause, adroit aune
indemnité de 1'500 fr. a charge de I'intimé. La procédure de recours en matiére de
contestations portant sur I'octroi ou le refus de prestations de |'assurance-invalidité étant
désormais soumise a des frais de justice, un émolument de 500 fr. seramis alacharge de
I'intimé art. 69 a. 1 bisLAI ; ch. Il let. c des dispositions transitoires relatives ala
modification du 16 décembre 2005).
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