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Erwagungen

E. 1

a) Jusgu’ au 31 décembre 2010, conformément al'art. 56 V al. 1 let. ach. 2 delaloi sur
I'organisation judiciaire, du 22 novembre 1941 en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2010
(aLOJ; RSE 2 05), le Tribunal cantonal des assurances sociales connaissait, en instance
unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit
des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Dés le ler janvier 2011, cette
compétence revient ala Chambre des assurances sociales de la Cour de justice, laquelle
reprend la procédure pendante devant le Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143
a. 6 delaLOJdu 9 octobre 2009). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi
établie. b) Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit Sapplique doit étre tranché ala
lumiére du principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au moment ou
les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 230
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467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et les références). En I'espece, I'objet du litige porte sur
la question de savoir si C'est ajustetitre que l'intimé a considéré que |'assurée était dga
invalide a son arrivée en Suisse en septembre 2004 de telle sorte que les conditions du droit
alarente ne seraient pasremplies. Laloi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) est entrée en vigueur le ler janvier 2003 et
s applique donc au cas d' espéece. Tel est également le cas des modifications de la LAl du 21
mars 2003 (4eme révision), entrées en vigueur le ler janvier 2004 (RO 2003 3852). En
revanche, les modifications de la LAl du 6 octobre 2006 (5eme révision de laLAl), entrées
en vigueur le ler janvier 2008, ne peuvent étre prises en considération dans le présent litige,
gue pour les faits pertinents postérieurs au ler janvier 2008.

E.2

a) L'art. 69 a. 1 LAI prévoit que les décisions des offices Al cantonaux peuvent faire
directement I'objet d'un recours devant le Tribunal des assurances du canton de I'office qui a
rendu ladécision. b) En I'espéce, I'OAI acommuniqué al'assuré un projet de décision en
date du 12 mars 2010, qui a été confirmé par la décision du 17 mai 2010, contre laquelle
I'assurée a interjeté directement recours devant le Tribunal cantonal des assurances sociaes
le 4 juin 2010. c) Interjeté dansles forme et délai prévus par laloi, devant I'autorité
compétente, le recours est en conséguence recevable (art. 56 ss LPGA).

E.3

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



psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre exigée de
lui peut aussi relever d’ une autre profession ou d'un autre domaine d activité (art. 6 LPGA).
Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine

d activité, si cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et gu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 LPGA). Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA).

E.4

a) Selon l'art. 28 LA dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2004, |'assuré a droit
Sil est invalide a40 % au moins a un quart de rente, a 50 % au moins a une demie rente, a
60 % au moins a un trois quarts de rente et a 70 % au moins a une rente entiere.
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décembre 2007, le droit alarente au sens de I'art. 28 LAI prend naissance au plustot ala
date a partir de laguelle I'assuré présente une incapacité de gain durable de 40 % au moins
(art. 7 LPGA) (let. @) ou apartir de laguelleil a présenté, en moyenne, une incapacité de
travail de 40 % au moins pendant une année sans interruption notable (art. 6 LPGA) (let. b).
Selon I'art. 29 al. 1 LAI dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2008, le droit ala
rente prend naissance au plus tot al’ échéance d’ une période de six mois a compter de la
date alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29, al. 1,
LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18e anniversaire de |’ assuré.

E.5

a) Chez les assurés actifs, le degré dinvalidité doit étre déterminé sur la base d'une
comparaison des revenus. Pour cela, e revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut
raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et |es mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA). La comparaison des revenus seffectue, en
regle générale, en chiffrant aussi exactement que possible les montants de ces deux revenus
et en les confrontant I'un avec I'autre, la différence permettant de calculer le taux
d'invalidité. Pour procéder ala comparaison des revenus, il convient de se placer au
moment de la naissance du droit alarente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre
déterminés par rapport a un méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles
d'influencer le droit alarente, survenues jusqu'au moment ou la décision est rendue, doivent
étre prises en compte (ATF 129V 223 consid. 4.1, 128V 174). b) L’ invalidité de |’ assuré
gui n’exerce pas d’ activité lucrative et dont on ne peut raisonnablement exiger qu’il en
entreprenne une est évaluée, en dérogation al’art. 16 LPGA, en fonction de son incapacité a
accomplir sestravaux habituels (art. 28 al. 2bis LAl en vigueur depuis le 1er avril 2004 et
28aal. 2 LAl en vigueur depuis e ler janvier 2008).

E.©6

a) En ce qui concerne la preuve, le juge des assurances social es fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de laloi, sur les faits qui, faute d'étre établis de maniere irréfutable,
apparaissent comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. |1 ne suffit donc pas qu'un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothese 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. 2 et lesréférences; cf. ATF 130 111 324
consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (ATF
126 V 322 consid. 5a). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement
valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art.
61
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examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance,
puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le
droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire
sans apprecier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne
lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 352
ssconsid. 3). b) Lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertise confiée aun
médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations
approfondies et d'investigations completes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et
gue 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 353
consid. 3b/bb). c) Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises
établis par les médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des
résultats convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dansle
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000,
| 592/99, consid. b/ee). d) Le juge ne sécarte en principe pas sans motifs impératifs des
conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latéche de |'expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales ala disposition de lajustice afin de I'éclairer sur les
aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de sécarter 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
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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 laforme d'une



nouvelle expertise médicale (ATF 125V 352 consid. 3b/aa et les références). €) En ce qui
concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du
fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a
prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/bb et cc). f) Si I'administration ou le juge, se fondant sur une
appréciation consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquellesils
doivent procéder d'office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de
vraisemblance prépondérante et que d'autres mesures probatoires ne pourraient plus
modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer d'autres preuves (appréciation
anticipée des preuves, KIESER, Das Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherung, p.
212, n° 450; KOLZ/HANER, Verwaltungsverfahren und Verwaltungsrechtspflege des
Bundes, 2e éd., p. 39, n° 111 et p. 117, n° 320; GY GI, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e
éd., p. 274; cf. aussi ATF 122 11 469 consid. 4a, 122 111 223 consid. 3c, 120 Ib 229 consid.
2b, 119V 344 consid. 3c et laréférence). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit
d'étre entendu selon I'art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001 1V n° 10 p. 28 consid. 4b), la
jurisprudence rendue sous I'empire de I'art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124V 94
consid. 4b, 122V 162 consid. 1d et |'arrét cité).

E.7

a) Selon I'art. 6 LAI dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2001, les ressortissants
suisses et étrangers ainsi que les apatrides ont droit aux prestations conformément aux
dispositions ci-apres. L’ art. 39 étant réservé (al. ler). Lorsgu’ une convention de sécurité
sociale conclue par la Suisse prévoit que les prestations ne sont ala charge que de I’ un des
Etats contractants, il n'y apas de droit alarente d’'invalidité si lalégislation de I’ autre Etat
accorde un tel droit du fait de latotalisation des périodes d’ assurance accomplies dans les
deux pays par |es ressortissants suisses ou ceux de I’ Etat contractant (al. 1bis). Les étrangers
ont droit aux prestations, sous réserve del’art. 9 a. 3, aussi longtemps qu’ils conservent
leur domicile et leur résidence habituelle (art. 13 LPGA) en Suisse, mais seulement s'ils
comptent, lors de la survenance de I’ invalidité, au moins une année entiere de cotisations ou
dix ans de résidence ininterrompue en Suisse (al. 2 en vigueur depuis le 1er janvier 2003).
D’apres|’art. 36 al. 1 LAl en vigueur jusgu’ au 31 décembre 2007, lequel est applicable tant
pour les suisses que pour les étrangers, le droit aux rentes ordinaires appartient aux assurés
qui, lors de la survenance de I’ invalidité, comptent une année

A/1943/2010 - 9/11 - entiére au moins de cotisations. Des |e ler janvier 2008, cet article
prévoit une exigence de trois années de cotisations. b) L’invalidité est réputée survenue des
gu’ elle est, par sa nature et sa gravité, propre aouvrir droit aux prestations entrant en
considération (art. 4 al. 2 LAI). Ce moment doit étre déterminé objectivement sur la base de
I état de santé. Il ne coincide pas forcément avec la date alaquelle une demande a été
présentée, ni acelle apartir de laguelle une prestation a été requise ni avec le moment ou

I’ assuré apprend, pour la premiére fois, que I’ atteinte a sa santé peut ouvrir droit a des
prestations d’ assurance.

E.8

En I'espece, I'intimé a estimé que les é éments médicaux et économiques au dossier
démontraient que |'atteinte ala santé limitant totalement la capacité de travail de la
recourante était antérieure al'entrée en Suisse de celle-ci de sorte que la condition de la
durée de cotisation nécessaire pour ouvrir le droit a des prestations n'était pas remplie. Les



avis médicaux figurant au dossier démontrent que la recourante a été agressée dans les
années 1990 en Afghanistan, qu'elle souffre depuis au moins 1999 d'un trouble dépressif
récurrent (F33.2), que des épisodes de recrudescence des symptomes avec é éments
psychotiques ont nécessité des hospitalisation en raison d'un risgue auto-agressif en 2007 et
2008, qu'elle bénéficie d'un suivi psychiatrique régulier depuisle 5 mai 2008 et que le suivi
régulier devrait ére maintenu pour éviter une nouvelle décompensation (rapport de la
Dresse A du 14 septembre 2009), que |'incapacité de travail est totale (avis de
laDresse D du 10 février 2010), qu'elle avait consulté les HUG pour des
problemes psychiatriques la premiére fois en juin 2005 et qu'apres quatre s§ours en milieu
psychiatrique elle était stabilisée, depuis juin 2009 (avis de laDresse D du 14
janvier 2011). Il ressort de ces avis médicaux le fait que la recourante a dével oppé une
symptomatol ogie psychique ala suite d'une agression en Afghanistan dans les années 1990,
gu'elle est arrivée en Suisse en septembre 2004, qu'elle a consulté les HUG pour la premiere
foisen juin 2005 et qu'elle a subi trois décompensations ayant entrainé une hospitalisation
en milieu psychiatrique en avril-mai 2007, juin- juillet 2008 et aolt-septembre 20009. |1 est
ainsi possible, au vu de la description du parcours médical de larecourante, que lamaladie
psychique dont elle souffre, bien que présente avant I'entrée en Suisse de celle-ci en
septembre 2004, ait entrainé une incapacité de gain ou une incapacité a effectuer les taches
ménageres postérieurement a septembre 2004 par exemple lors de la premiére
décompensation de la recourante en avril 2007. Dans ces conditions la décision litigieuse ne
saurait étre confirmée et une instruction complémentaire par le biais d'une expertise
psychiatrique indépendante
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admis et la cause renvoyée al'intimé pour instruction complémentaire et nouvelle décision
au sens des considérants.

E.9

a) Laloi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant laloi fédérale sur |'assurance- invalidité
est entrée en vigueur le ler juillet 2006 (RO 2006 2003), apporte des modifications qui
concernent notamment la procédure conduite devant le Tribunal cantonal des assurances
(art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). En particulier, la procédure de recours en matiére de
contestations portant sur |'octroi ou le refus de prestations de I'Al devant la Cour de céans
est désormais soumise ades frais de justice, qui doivent se situer entre 200 fr. et 1'000 fr.
(art. 69 a. 1 bisLAI). En I'espéce, |e présent cas est soumis au nouveau droit (ch. 11 let. ¢
des dispositions transitoires relatives a la modification du 16 décembre 2005). b) Un
émolument de 200 fr. seraainsi misalacharge del'intimé (art. 69 a. 1bisLAI).

A/1943/2010 - 11/11 - PAR CESMOTIFS, LA CHAMBER DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme:

Export aus OpenCaseLaw (CCQ). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht verdffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



