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A/1579/2006 ATAS/702/2008 du 16.06.2008 ( Al ) , PARTIELMNT ADMIS Recours TF
déposé le 26.08.2008, rendu le 17.04.2009, REJETE, 9C_667/2008 En fait En droit
REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE POUVOIR JUDICIAIRE A/1579/2006
ATAS/702/2008 ARRET DU TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES
Chambre 6 du 16 juin 2008 En la cause Madame G , domiciliée aTHONEX,
comparant avec élection de domicile en I'étude de Maitre Yann MEY ER recourante contre
OFFICE CANTONAL DE L'ASSURANCE-INVALIDITE, sisrue de Lyon 97, GENEVE
intimé EN FAIT Madame G , d'origine portugaise, est arrivée en Suisse en 1977 et
a occupé différents emplois notamment comme femme de ménage. Elle abénéficié de
prestations du chémage désle 1 er juin 1998, jusqu'au 31 mai 2000. Le 14 janvier 2000,
I'intéressée a chuté sur le dos, en sortant d'un bus. Elle présente une incapacité totale de
travail depuis cette date. Les conséquences de cet accident ont été prises en charge par la
SUVA, assureur-accidents. Le 18 janvier 2000, elle a consulté son médecin-traitant, le Dr

L , généraliste, qui a diagnostiqué une distorsion lombaire avec éventuelle fissure
vertébrale. Selon le rapport du 16 juin 2000 du médecin d'arrondissement de la SUVA, le
DrM , chirurgien FMH, |'assurée souffrait d'une contusion lombaire dans le cadre

d'un état préexistant de discopathies et de hernie discale sans phénoméne compressif. L'effet
délétere de I'accident n'était pas encore atteint et I'incapacité de travail était justifiée en
I'état. Le Dr N , neurochirurgien au Service de neurochirurgie des Hopitaux
Universitaires de Genéve (ci-aprés : HUG), a examiné |'assurée, notamment en septembre
2000, pour des plaintes de lombal gies basses avec irradiation douloureuses sur laface
postérieure du membre inférieur droit, pour lesgquelles les traitements entrepris étaient peu
efficaces. Un épisode de blocage du dos au printemps 2000 était en outre évoqué. Ce
médecin aindiqué qu'al'examen "on ne retrouve que peu de signes, rien en tout cas dans le
sens d'une compression radiculaire”. 1l aconclu a un syndrome lombaire en stade de
chronicisation aprés un traumatisme banal et a proposé un traitement plurisdisciplinaire.
L'intéressée a s§ourné du 23 octobre au 1 er décembre 2000 a la Clinique romande de
réadaptation générale (ci-apres CRR) de Sion pour une prise en charge multidisciplinaire
diligentée par la SUVA. Dans leur rapport daté du 21 décembre 2000, les Drs O ,
rhumatol ogue et médecine physique et réhabilitation, P , médecin-assistant, et

Q , pSychiatre, ont posé les diagnostics de lombal gies chroniques (M54.5),
contusions lombaires (S30.0), hernie discale L4-L5 et état dépressif majeur (degré moyen)
(F32.1). Les points de fibromyalgie se sont avérés négatifs. Le psychiatre a constaté chez
I'intéressée une humeur nettement abaissée avec diminution de I'élan vital, desidées de
ruine (santé physique) et vraisemblablement une fragilisation de I'estime d'elle-méme, a
priori sans idées suicidaires et sans caractéristique psychotigue associée. Un traitement par



antidépresseur oral (Zoloft 50 mg) a é&té instauré et |e traitement antalgique a été augmenté.
A l'issue du s§jour, |'état psychique et la symptomatol ogie douloureuse ont été stabilisés, de
I'avis des médecins. |Is ont cependant jugé la reprise de travail impossible, en raison des
troubles psychiques et de la symptomatol ogie douloureuse réfractaire. I1s ont attesté d'une
incapacité de travail compléte jusgu'alafin de I'année 2000. Une réévaluation par le
médecin-traitant en janvier 2001 a été proposée. La mise en place d'un suivi
psychothérapeutique a été refusée par la patiente. Par rapport du 31 janvier 2001, le Dr

M aconstaté que I'assurée effectuait la marche sans boiterie, pouvait saccroupir
et sagenouiller. Elle évoquait des douleurs au niveau lombaire notamment ala pal pation
lombaire basse et para-lombaire a droite. L'inspection du dos révélait une discrete bascule
du bassin a gauche et une scoliose dorso-lombaire a convexité droite dorsale. Le médecin
trouvait une bonne répartition musculaire aux membres inférieurs, une forte réduction de la
flexion antérieure du tronc en position debout, nettement moins visible lorsque |'examen
était pratiqué sur le plan du lit. La patiente était par ailleurs capable de sagenouiller et de
Saccroupir totalement. Les lombalgies chroniques étaient a son avis en voie de stabilisation.
Avant de clore le dossier de |'assurance-accidents, le Dr M proposait d'attendre le
rapport du Dr N . Par lettre du 5 février 2001 adressée au médecin-traitant, le Dr

N a constaté une douleur exquise ala papation de l'interligne épineux L4-L5 et
L5-S1 avec relativement peu de douleurs a la pal pation musculaire. 1l aconclu a des

lombal gies post-traumatiques chroniques rebelles au traitement conservateur. |1 a évoqué
avec |'assurée une consultation de ladouleur. 1l n‘envisageait pas de geste chirurgical et ne
voyait qu'une stratégie "des petits pas'. Il n'a pas trouvé la patiente particuliérement
dépressive et les signes de fibromyalgie étaient a son avis plut6t discrets. Suite au rapport
final du Dr M du 21 mars 2001, par lequel ce médecin constatait |'absence de
causalité naturelle entre les troubles psychogeénes et I'accident, de méme que I'extinction de
I'effet délétére de I'accident sur les discopathies préexistantes, la SUVA a arrété le paiement
des indemnités journaliéres et la prise en charge des frais médicaux en faveur de I'assurée
avec effet au 15 avril 2001. Le 16 avril 2001, I'assurée sest présentée aupres de la Caisse
cantonale de chémage. Elle a été déclarée inapte au placement par décision du 21 septembre
2001. Elle a déposé une demande de prestations aupres de I'Office cantonal de
I'assurance-invaidité (ci-apres : OCAI) en date du 22 juin 2001. Le 25 février 2002, un
scanner lombaire a mis en évidence une discopathie étagée prédominant en L4-L5 avec
phénomene de vide discal et petite hernie paramédiane droite venant en contact de laracine
L5 droite. Dans son rapport médical du 12 mai 2002, e nouveau médecin-traitant de
I'assurée, le Dr R , interniste, a estimé gque sa patiente était totalement incapable de
travailler et qu'on ne pouvait exiger d'elle une autre activité. Il a diagnostiqué des
discopathies étagées au rachis lombaire avec hernie paramédiane droite L5, un status apres
contorsion et distorsion lombaire et un état dépressif. Il estimait que sa patiente pouvait
tenir la position assise jusgqu'a deux heures par jour, la position debout une heure, laméme
position pendant une heure également, alterner les positions et marcher jusqu'a 100 m, mais
gu'elle ne pouvait se mettre & genoux, incliner le buste, se baisser ou saccroupir, ni lever ou
déplacer des charges de 2 a 3 kg, travailler en hauteur ou se déplacer sur un sol irrégulier.
Elle ne pouvait tenir un horaireirrégulier. Ce médecin notait une faible motivation pour la
reprise d’un travail ou un reclassement professionnel et prévoyait un important

absenté sme. En décembre 2002, |'assurée a subi une fracture bénigne du 5 éme ortell
gauche suite a une chute d'un escabeau. Elle a également ressenti des douleurs dans |'épaule
gauche. Un examen clinique pluridisciplinaire, du 19 mai 2003, a été diligenté par I'OCAI



au Service médical régional de |'assurance-invalidité du Léman (ci-aprés : SMR), afin que
soit estimée la capacité de travail de I'intéressée tant sur e plan rhumatol ogique que
psychiatrique. LesDrs S , interniste et diabétologue, T , interniste et
rhumatologue, et U , psychiatre, ont diagnostiqué des lombosciatalgies D
chroniques persistantes (M.51.1), des discopathies L4-L5 et L5-S1 avec protrusion discale
médiane et paramédiane D & ces mémes niveaux, des troubles dégénératifs cervicaux, une
périarthrite scapulo-humérale a gauche avec conflit sous-acromial, une obésité et une
hyperchol estérolémie traitée. En ce qui concernait |'épaule gauche, ils n'ont relevé aucune
amyotrophie évidente et la recourante pouvait effectuer un mouvement ample sans gene.
Selon eux, si les discrétes |ésions dégénératives au niveau lombaire étaient incontestables, il
n'existait pas une relation de causalité durable entre la chute banale et bénigne de |'assurée
le 14 janvier 2000 et |a persistance du syndrome doul oureux majeur qu'elle continuait de
présenter. Sagissant de cette persistance, une discordance importante existait entre
I'importance des plaintes et la modicité des constatations strictement objectives qui
pouvaient étre faites. Méme sl existait certainement, de I'avis des experts, une fragilité
lombaire bio-mécanique, I'importance du tableau douloureux annoncé par |'assurée parlait
en faveur d'une amplification des plaintes. Le status psychiatrique de I'assurée mettait en
évidence une thymie |égérement dépressive, ainsi que des insomnies en lien avec les
douleurs. Aucun trouble de I'attention ou de la concentration n'était décelé, ni de troubles
dépressifs ou anxieux, susceptibles de constituer une comorbidité déterminante au trouble
douloureux chronique. L'assurée ne présentait, par ailleurs, pas de trouble de la
personnalité, constituant un caractére prémorbide a son statut algique. Les experts ont
relevé que la chute de janvier 2000 faisait suite a des événements difficiles pour |'assurée,
tels que les déces successifs de son pere (1998) et de sa mére (1999) et le chémage apres
des années de travail stable. La situation de |'assurée sest stabilisée aprés son retour a
domicile de la CRR, apparemment sans prise d'antidépresseurs. La prise en charge
psychothérapeutique que I'assurée avait commencé deux mois plus tét (aupres de Madame
H ), couplée avec un traitement d'antidépresseurs, était trop récente pour qu'une
amélioration déterminante dans son état psychique plt lui étre attribuée. Par ailleurs,
|'assurée avait gardé des contacts sociaux, en ce sens que, bien que restant beaucoup chez
elle, elle sortait en promenade avec sa belle-fille et faisait ses courses avec son mari ou I'un
de sesfils. Sil n'y avait pas, selon les experts, de limitations fonctionnelles déterminantes
sur le plan psychiatrique, il existait une limitation fonctionnelle au niveau physique,
consistant, pour le rachis lombaire, en la nécessité de pouvoir alterner deux fois par heure la
position assise et la position debout, sans soulévement régulier de charges d'un poids
excédant 8 kg, sans port régulier de charges d'un poids excédant 15 kg, ni detravail en
porte-a-faux statique prolongé du tronc, et, pour I'épaul e gauche, pas de travail se faisant
réguliérement a plus de 60% de flexion et/ou d'abduction, pas de travail imposant un
soulevement régulier de charges, avec le membre supérieur gauche tendu, d'un poids
excédant 5 kg. La capacité de travail de I'assurée a en conséquence été évaluée a 30% dans
une activité de femme de ménage ou de nettoyeuse et de 80% dans une activité adaptée qui
respecterait ses limitations fonctionnelles, en tenant compte d'une certaine diminution de
rendement liée al'état douloureux persistant. Dans son rapport du 9 octobre 2003, le Dr

S aconsidéré, sans examen clinique, que |'assurée ne présentait plus d'état
dépressif, alors qu'elle en avait présenté un, de degré moyen, en 2000. Au plan

rhumatol ogique, subsistaient des lombosciatal gies droites chroniques et des troubles
dégénératifs cervicaux, ainsi qu’ une périarthrite scapulo-humérale gauche, entrainant une



incapacité de travail dans la profession d'origine de 70%. Compte tenu des limitations
fonctionnelles, il estimait la capacité de travail de I'assurée a 80%, sans existence de

pathol ogie psychiatrique surajoutée. |l fixait |a date de la réadaptation au 31 mars 2001. Le
18 décembre 2003, le nouveau médecin-traitant de I'assurée (depuis septembre 2002), la
Dresse V , généraliste, a diagnostiqué depuis 2000 une fibromyalgie, un état
dépressif chronique, une discopathie et de I'arthrose au niveau L4-L5, et, depuis 1995, une
hypercholestérolémie et une obésité. Elle a confirmé I'incapacité totale de travailler de sa
patiente, tant dans son activité antérieure que dans une autre activité. Elle indiquait que tous
les points de fibromyalgie étaient présents et notait une démotivation, de latristesse et un
syndrome polyalgique chez sa patiente. L'état de santé de celle-ci était stationnaire et
aucune mesure n'était appropriée pour I'améliorer. Du 22 décembre 2003 au 9 janvier 2004,
I'intéressée a sgournée dans e Service de rhumatologie des HUG en raison d'une
lombosciatalgie droite aigué avec corrélation radioclinique moyenne, qui I'avait empéchée
de se mouvoir. Les Drs W et A ont établi un rapport médical ace
propos le 12 janvier 2004, duquel il ressort que le status ostéo-articulaire consistait en
contractions musculaires modérées au niveau lombaire, avec une palpation non
douloureuse. La mobilisation du rachis était impossible en raison des douleurs. Au hiveau
neurologique, les réflexes ostéo-tendineux étaient présents et symétriques aux quatre
membres. Le traitement conservateur, associé ala physiothérapie, avait permis une
évolution lentement plus favorable. Une remobilisation avait été possible, avec unetres
nette diminution des douleurs, permettant ala patiente de rentrer chez elle. Les médecins
précisaient encore que si des douleurs intenses devaient réapparaitre et/ou le déficit se
pé&orer, une réévaluation neurochirurgicale serait nécessaire. Par décision du 3 février 2004,
I'OCAI arejeté la demande de rente de I'intéressée. || a constaté une capacité résiduelle de
travail dans |'activité habituelle de 30% et de 80% dans une activité adaptée. Le degré
d'invalidité en résultant sSélevait a 24,20% et était insuffisant pour ouvrir le droit a une rente
d'invalidité. Par ailleurs, I'assurée ne sétait pas montrée, selon I'OCAI, intéressée par des
mesures professionnelles. Le degré dinvalidité se fondait sur le rapport du 30 janvier 2004
de laréadaptation professionnelle de 'OCAI. Ce résultat était la comparaison du revenu
sans invalidité, calculé sur labase du revenu statistique d’ employée de maison selon
I'Enquéte suisse sur la structure des salaires 2001 (ci-apres : ESS), soit 41'821 fr., et du
revenu avec invalidité, calculé sur le revenu statistique pour une femme exercant dans
I'industrie manufacturiére (15-37) dans une activité de niveau 4 (selon I'ESS), pour un
horaire hebdomadaire de 41,80 heures aprés indexation sur |'année 2001 (46'633 fr.), duquel
avaient été retranchés 20% pour diminution de rendement et 15% pour réduction
supplémentaire, ce qui représentait un montant de 37'307 fr. Par courrier du 10 février 2004,
le médecin-traitant de |'assurée a demandé al'OCAI de reconsidérer sa décision et a attiré
I'attention de |'Office sur I'hospitalisation de sa patiente en décembre 2003. Par courrier du
18 février 2004, 'assurée afait opposition ala décision précitée, Elle a contesté n'étre pas
intéressée par des mesures d'ordre professionnel et relevé qu'elle avait été hospitalisée du 22
décembre 2003 au 9 janvier 2004. Elle a produit diverses piéces, dont le rapport du Service
de rhumatologie des HUG du 12 janvier 2004. Le 1 er juin 2004, la Dresse B du
SMR a constaté une péjoration de I'état de santé de I'intéressée qui justifiait une incapacité
detravail totale depuisle 17 décembre 2003, pour une durée d'environ 6 mois. Estimant que
la situation médicale n'était pas stabilisée, elle a proposé de demander au médecin-traitant
un nouveau rapport médical complet au 17 juin 2004. Par décision du 25 juin 2004, I'OCAI
aadmis |'opposition formée par |'assurée le 18 février 2004, a annulé sadécision du 3




février 2004 et arepris|'instruction du dossier en vue d'une nouvelle décision. Le 9 juillet
2004, le médecin-traitant a confirmé I'incapacité de travail totale de sa patiente. Ce médecin
anotamment retenu les diagnostics de fibromyalgie, de discopathie L4-L5 déficitaire et d'un
état anxio-dépressif chronique. Elle aretenu qu'il était possible al'assurée de tenir une
position assise pendant une a deux heures, la tenue de la méme position pendant vingt
minutes, une alternance limitée des positions assis/debout et assis/debout/marche. En
revanche, elle était dans I'impossibilité de sagenouiller, dincliner le buste, de se baisser,
d'étre accroupie, de faire des mouvements des membres ou du dos occasionnels, de
travailler en hauteur, de se déplacer sur un sol irrégulier et de parcourir apied plus d'un
kilométre. Le 20 ao(t 2004, la Dresse B a proposé une expertise rhumatol ogique
afin de déterminer si I'état de santé de |'assurée sétait aggraveé six mois apres un déficit
moteur, dans lamesure ou ce déficit n’ était plus relevé par le médecin-traitant,
contrairement a un état anxio-dépressif. Dans le cadre d'une consultation le 5 novembre
2004, le Dr N , heurochirurgien, a constaté des douleurs a la palpation des
différentes masses musculaires, sans réel déficit neurologique. A son avis, plusieurs
facteurs interagissaient, soit un facteur psychogeéne associé a une fibromyalgie et de
I'arthrose au niveau lombaire. Le traitement par antidépresseur, suivi par la patiente, lui
paraissait adéquat. A la demande de I'OCAI, lesDrsC , rhumatol ogue et
médecin-chef, et D , médecin-assistant rhumatologue, du Service de rhumatologie,
médecine physique et réhabilitation de la Chaux-de-Fond (RMR) ont rendu une expertise le
1 er avril 2005. Les experts ont retenu un syndrome douloureux diffus chronique, des
lombal gies chroniques, des discopathies L4-L5 et L5-S1 associées aune hernie discale
L4-L5 paramédiane droite, une hyperchol estérolémie, un antécédent d'hépatite

médi camenteuse, une surcharge pondérale et un probable état dépressif. Les limitations en
relation avec les troubles constatés concernaient un syndrome douloureux diffus chronique
évoluant depuis plusieurs années, des lombal gies mécaniques sans signe d'une atteinte
radiculaire irritative ou déficitaire des membres inférieurs, en relation avec des discopathies
modérées de la charniere lombo-sacrée, ainsi qu'une hernie discal e paramédiane droite en
L4-L5, appuyant sur la partie antérieure droite du fourreau dural, sans compression
radiculaire. 11 était mentionné que I'assurée était traitée pour une dépression majeure et
suivie par un psychiatre. Pour |I'évaluation de ce probléme, les experts commandaient, au
besoin, d'envisager une expertise psychiatrique. Selon eux, I'influence des troubles sur
I'activité exercée jusqu'ici consistait en une incapacité de 20%. En ce qui concernait d'autres
activités, toutes celles sans port de charges lourdes de plus de 10 kg étaient exigibles, avec
une diminution de rendement pouvant atteindre 20%. Dans un travail adapté, comme
surveillante de chaines de conserves, dans I'horlogerie ou la petite mécanique, I'activité était
possible a 80%. Selon les experts, la patiente présentait une tendance dépressive sévere, qui
semblait justifier un avis psychiatrique. Le 20 juillet 2005, la Dresse B aestimé
que I'expertise rhumatol ogique confirmait la récupération de I'état de santé antérieur chez
|'assurée et mettait en évidence une possibilité d'exercer une activité professionnelle adaptée
a80% desle 1 er juillet 2004. Si le rhumatologue avait retenu un trouble doul oureux
chronique, I'examen psychiatrique au SMR n'avait, selon elle, pas mis en évidence de
trouble psychique associé, ni de perte d'intégration sociale, de sorte que les conclusions du
rapport SMR restaient valablesdesle 1 er juillet 2004. 1l convenait par ailleurs d'admettre
une incapacité de travail totale du 17 décembre 2003 au 30 juin 2004 dans toute activité. Par
décision du 25 octobre 2005, I'OCAI aoctroyé al'assurée un quart de rente d'invalidité du 1
er au 31 mars 2004 et une rente entiére du 1 er avril au 30 juin 2004, en reconnaissant une



incapacité de travail entiére mais passagére du 17 décembre 2003 au 30 juin 2004. Pour les
périodes antérieure et postérieure, I'OCAI aretenu une capacité de travail de 80% dans un
emploi adapté, générant un taux d'invalidité de 24%, insuffisant pour le droit aune rente. Ce
taux résultait de la comparaison entre le revenu sansinvalidité de 41'821 fr. et avec
invalidité de 31'711 fr., conformément a sa décision du 3 février 2004. Par acte du 7
novembre 2005, |'assurée a formé opposition a cette décision, alléguant que son état de
santé ne lui permettait pas de travailler et produisant les certificats médicaux en sa
possession. Par courrier du 2 novembre 2005, e médecin-traitant de I'assurée est intervenu
auprés de I'OCAIl afin que celui-ci reconsidére sa décision. Elle constatait que I'état de santé
de sa patiente avait eu plutdt tendance a se péjorer et n'imaginait pas qu'elle reprenne une
activité professionnelle méme atemps partiel. Elle relevait que |'assurée n'allait pas bien
psychiquement et qu'elle ne pouvait gérer ses douleurs et sa pathologie. Par décision sur
opposition du 22 mars 2006, I'OCAI a admis partiellement |'opposition de |'assurée, lui a
reconnu le droit a une rente entiére jusgu'au 31 juillet 2005 limitativement et non jusqu'au
30juin 2004. Il a considéré que la seule évidence probante de la récupération de la capacité
detravail de |'assurée, suite al'aggravation transitoire de son état de santé désle 17
décembre 2003, était I'expertise du RMR du 1 er avril 2005. La suppression de larente
intervenait donc le 31 juillet 2005 selon les regles de I'assurance-invalidité. Par acte du 4
mai 2006 par devant le Tribunal cantonal des assurances sociales (ci-aprés : le Tribunal),
|'assurée ainterjeté recours contre cette décision. Elle a conclu principalement, sous suite de
dépens, al'annulation de la décision entreprise, alaréouverture des enquétes, alamise en
cauvre d'une expertise psychiatrique sur sa personne et al'octroi d'une rente entiére
dinvalidité. A I'appui de son recours, elle afait valoir que plusieurs rapports médicaux
mettai ent en évidence son état dépressif, ce qui aurait di amener 'OCAI adiligenter une
expertise psychiatrique. Enfin, elle aexpliqué avoir été suivie par un psychiatre depuis le 14
janvier 2000 et allégué une perte de son intégration sociale en raison de son incapacité de
travail. Par réponse du 29 mai 2006, I'OCAI a conclu au rejet du recours, considérant que
les arguments soulevés par larecourante ne lui permettaient pas d'apprécier différemment
son cas. Selon lui, I'expertise du SMR du 19 mai 2003 était suffisante pour I'évaluation
psychiatrique, relevant que la recourante n'‘avait pas produit de rapport médical émanant
d'un médecin-psychiatre, mais uniquement de son médecin-traitant, généraliste. Le 6 juillet
2006, le Tribunal arequis de la recourante |'identité des médecins psychiatres qu'elle avait
consultés, avec indication des périodes correspondantes. Suite alaliste remise au Tribunal
le 11 juillet 2006, le Tribuna apriélesDrsE , F , pSychiatres, et
Madame H , psychothérapeute, de lui indiquer leur diagnostic psychiatrique
concernant leur patiente, I'influence de celui-ci sur la capacité de travail avec mention du
pourcentage et |e traitement proposé. La recourante a précisé qu'elle était actuellement
suiviepar le Dr H , psychiatre et psychothérapeute. Par mention du 8 septembre
2006, le Dr E aindigué n‘avoir jamais rencontré la recourante et précisé avoir
arrété son activité professionnelle e 30 mars 2005. Par rapport du 1 er octobre 2006,
LOSS-H , Qui aindiqué avoir vu larecourante a deux reprisesles 9 avril et 1 er
mai 2003, a posé |e diagnostic de dépression moyenne avec anxiété et aindiqué avoir
prescrit la prise de Fluctine, renvoyant au médecin-traitant pour la question des arréts de
travail. Dans son rapport du 26 septembre 2006, le Dr F adiagnostiqué un état
dépressif d'intensité moyenne lors des consultations des 3 et 10 novembre 2005, qui
entrainait une incapacité de travail de 100%. L e traitement proposé consistait en la prise
d'un antidépresseur. Par courrier du 29 janvier 2007, le Tribunal ainformé les parties qu'il




entendait confier une expertise psychiatrique au Dr | , pSychiatre et
psychothérapeute FMH et médecin adjoint au Département de psychiatrie des HUG. Par
réponse du 14 février 2007, I'OCAI a demandé la récusation de cet expert car son
impartialité n'était selon lui pas garantie du fait qu'il était non seulement employé des HUG
mais encore médecin-chef des médecins qui avaient traité précédemment la recourante. En
outre, I'intimé présentait une liste de questions complémentaires a poser al'expert qui serait
désigné. Interpellé par le Tribunal, par courrier du 27 février 2007, a préciser l'identité des

médecins vis-avis desquels I'impartialité du Dr | ne semblait pas garantie ains
que les raisons motivant la demande d'un autre expert, I'intimé a expose que les Drs
E etH étaient introuvables comme médecins installés dans le canton de

Geneéve. || falait ainsi présupposer que ces derniers travaillaient ou avaient travaillé au sein
des HUG, de sorte que I'expert pouvait étre influenceé par leur appréciation. En outre, le Dr

I n'effectuait pas toujours, selon I’intimé, ses expertises lui-méme mais les
déléguait a des collégues moins expérimentés. L'OCAI estimait ainsi judicieux de désigner
un autre expert vu la complexité de |'affaire. Par ordonnance d'expertise du 3 avril 2007, le
Tribunal a préalablement déclaré le recours recevable puis désigné en qualité d’ expert le Dr
I , lui confiant la mission de répondre a une série de questions. En ce qui
concernait le choix de I'expert, le Tribunal aretenu quele Dr | effectuait
personnellement ses expertises et que Si une expertise devait étre déléguée a un autre
médecin, le nom de ce dernier serait préalablement soumis aux parties. S agissant de
I'impartialité de I'expert, le Tribunal aprécisé que le Dr E n'exercait plus depuis
2005 et que Madame H n'était pas médecin mais psychothérapeute. Aucun n'était
ains rattaché aux HUG. En I'absence d'autres ééments, I'impartialité de I'expert ne pouvait
étre mise en doute. En ce qui concernait le bien-fondé d’ une expertise judiciaire, le Tribunal
aestime que I’ expertise du SMR de mai 2003 entrait en contradiction avec plusieurs avis
médicaux sans emporter sa conviction. En outre, cette expertise n’ était pas pertinente pour
déterminer la capacité de travail et de gain de la recourante, compte tenu des constatations
des experts rhumatologues du RMR d'avril 2005. L'expert psychiatre arendu son expertise
en date du 11 juin 2007, retenant les diagnostics de syndrome douloureux somatoforme
persistant de degré moyen a sévere (F45.4) et d'épisode dépressif majeur de degré moyen
(F32.1). Il aexclu un trouble de la personnalité. 1l aindiqué que larecourante avait pleuré
presgue continuellement pendant les deux premiers entretiens puis s était contenue lors du
troisieme et dernier entretien et s était montrée plus coopérante. Elle avait cependant
exprimé laméme douleur et e besoin de changer de position. Elle avait répondu brievement
aux guestions et présentait de discrets troubles mnésiques. En ce qui concernait le syndrome
somatoforme douloureux, I'expert sest référé au rapport d'expertise du RMR du 1 er avril
2005 pour indiquer qu'il était apparu postérieurement aux lombalgies. || a précisé que ce
syndrome avait été pris en charge de maniére adéquate par des traitements physiques et
médicamenteux. Quant al’ état dépressif, larecourante avait invoqueé une perte de plaisir,
une fatigabilité, une souffrance anerien faire, a ne servir arien, une tendance a grignoter
toute la journée et des troubles du sommeil. L'expert a en outre constaté objectivement de
discrets troubles mnésiques et aprés une heure d'entretien, un reldchement de I'attention. 1l a
relevé que I'évolution de I'état dépressif était marquée par des fluctuations d'intensité et qu'il
était ainsi difficile d'en délimiter de maniére précise le décours dans |e temps. Diagnostiqué
pour la premiere fois en novembre 2000, |'état dépressif majeur de degré moyen avait
connu, ason avis, une rémission partielle probablement due ala prise de Zoloft, puis de
Fluctine a partir de mars 2003, jusgu'ala modification du traitement par le Dr H



courant 2006. L'expert a estimeé que cet état dépressif était réactionnel au syndrome
douloureux et qu'il en avait suivi le cours évolutif. 11 a précise que larecourante avait pris
un traitement médicamenteux entre 2003 et 2006 et consulté & quel ques reprises un-e
psychothérapeute sur recommandation de son médecin-traitant, mais que, cependant, les
critéres étaient toujours présents. Cet état dépressif était aujourd’ hui assez intense et marqué
pour représenter une véritable comorbidité psychiatrique. Selon lui, les critéres d'un épisode
dépressif majeur (de degré moyen) au sens de la CIM-10 étaient remplis, ce qui signifiait
gue le trouble de I'numeur était plus sévére que celui généralement constaté dans I'évolution
d'un trouble somatoforme douloureux. L'expert aindiqué se fonder sur son évaluation
clinigue et sur le fait que la symptomatol ogie dépressive était présente en dépit d'une prise
en charge spécialisée et d'un traitement médicamenteux spécialisé. En raison de la sevérité
des troubles douloureux et thymiques, I’ expert proposait une augmentation de la posologie
de I'Efexor, ce qui pouvait permettre d'amender |égérement la symptomatol ogie dépressive,
sans toutefois pouvoir atteindre une amélioration clinique tres significative a moyen ou long
terme et sans avoir un impact sur la capacité de travail. La dépression chronique et
résistante contribuait, avec le syndrome douloureux auquel elle était associée, ala perte
totale de la capacité de travail de I'assurée. Sagissant de I’ incapacité de travail, I’ expert a
proposé de prendre comme repére e début du traitement par le Dr H alafinjuillet
2006, tout en indiquant que ses réponses auraient été les mémes lors de la décision sur
opposition du 22 mars 2006, car les éléments a disposition I’amenaient a penser que les
troubles psychiatriques étaient alors aussi marqués. L’ éément nouveau depuis lors était

I’ adhésion de la recourante au traitement psychiatrique. Aprés une année de suivi, |’ état
clinique de celle-latendait ainciter I’ expert a un pronostic peut-étre plus réservé qu'il ne

I’ aurait été en mars 2006. L'expert a considéré que des mesures de réadaptation
professionnelle étaient vouées al’ échec. En ce qui concernait |e trouble somatoforme
douloureux, il aqualifié les lombosciatalgies d’ affections corporelles chroniques, lesquelles
constituaient un processus maladif s étendant sur plusieurs années sans rémission. |l n'apas
retenu de perte d'intégration sociale chez la recourante car celle-ci conservait une insertion
sociale atraverslesliens familiaux, malgré un isolement et un repli sur soi liés aux
affections psychiques. Sagissant de I'état psychique, I'expert I'ajugé cristallisé en raison de
la chronicité de la dépression, sans évolution favorable possible. Il a estimé que les
traitements somatiques et psychiatriques avaient permis de stabiliser I’ évolution du
syndrome douloureux chronique mais sans avoir d influence favorable sur la capacité de
travail. Selon lui, la dépression actuelle privait la recourante de la capacité de surmonter ses
douleurs et il ne pouvait étre exigé qu’ elle réintégre le monde du travail. La recourante

N avait pas, del’avis de I’ expert, les ressources psychiques nécessaires alarecherche et a

I’ exercice d’ une activité lucrative. Par courrier du 2 juillet 2007, larecourante arelevé que
I’ expert confirmait e diagnostic d’ épisode dépressif majeur de degré moyen, lequel était
aujourd’ hui assez marqué pour représenter une comorbidité psychiatrique, de sorte qu’il ne
pouvait étre exigé d'elle qu’ elle réintégre le monde du travail. Elle a pour le surplus persisté
dans ses conclusions. Par courrier du 13 juillet 2007, I'intimé a considéré que le rapport

d’ expertise ne permettait pas d’ admettre que la recourante souffrait d’ une pathologie
psychiatrique invalidante. Il a estimé que |e critére de comorbidité ne pouvait étre retenu car
|” état dépressif était réactionnel au syndrome douloureux et ne pouvait étre considéré
comme un diagnostic séparé. S agissant des autres critéres dont le cumul était exigé par la
jurisprudence, I’intimé s’ est fondé sur I’ avis de la Dresse B , annexé a son
courrier, pour considérer que I’ état psychique n’ était pas cristallisé. En outre, le critere de



perte d'intégration sociale n’ était pas donné et toute évolution de |’ état de santé n'’ était pas
impossible en raison de traitements médicaux. Il aainsi considéré qu’ une mise en valeur de
la capacité de travail de larecourante devait étre admise. Annexé a ce courrier, I’ avis
médical delaDresse B du 25 juin 2007 exposait que |’ expertise avait été réalisée
principalement sur les dires de I’ assurée. L’ anamneése psychiatrique était, de I’ avis de ce
médecin, trés faible. Cependant, si laDresse B ne contestait pas |’ existence d’un
syndrome somatoforme douloureux, €elle estimait que I’ état dépressif était réactionnel et

N’ était pas une maladie invalidante autonome. Elle a également contesté la gravité de cet
état dépressif, précisant que |’ expert ne pouvait retenir un état cristallisé sans avoir procédé
aune évaluation psycho-dynamique. Elle estimait que |’ évolution de I’ état de santé était
possible au niveau psychique puisgque la recourante présentait une fuite dans la maladie.
Enfin, I’ expert ne répondait pas, selon elle, ala question de |’ échec du traitement, relevant a
ce propos que la recourante connaissait une amélioration de son état lorsqu’ elle adhérait au
traitement. En date des 5 septembre, 22 octobre et 27 novembre 2007, le Tribuna a
demandé al’ expert de lui faire part de sa détermination sur les avisdel’intimé et du SMR,
en particulier sur I’ absence d’ évaluation psycho-dynamique, sur | état psychique cristallisé
et le caractére principalement réactif de la dépression par rapport au trouble somatoforme
douloureux. Dans son complément al’ expertise du 7 janvier 2008, I’ expert a précisé que

I’ anamnése S était construite a partir d’ éléments contenus dans le dossier médical et
d’informations obtenues directement de I’ expertisée, ainsi que par la confrontation de ces
deux sources. S agissant du lien entre trouble somatoforme doul oureux et dépression, il a
relevé que la dichotomie « maladie/réaction » avait été abandonnée au profit d’ une entité
unique, caractérisée par saforme clinique et évolutive. Il aindiqué que I’ expertisée
présentait un ensemble de signes et de symptomes ne se limitant pas a un sentiment de
détresse mais incluant d’ autres caractéristiques cliniques bien repérables qui n'étaient pas
systématiquement associés au syndrome doul oureux somatoforme persistant. Se fondant sur
ladoctrine médicale, il aconsidéré que le caractére réactif ou non de la dépression n’ avait
aucune pertinence diagnostique. Le fait que la dépression était chez la recourante
consecutive al’ apparition du syndrome somatoforme douloureux représentait un facteur
bien identifié de mauvais pronostic et de résistance au traitement. En ce qui concernait I’ état
cristallisé, I’ expert aprécisé que I’ état psychique de I’ expertisée n’ était pas susceptible

d’ évoluer au plan thérapeutique dans la mesure ou ses capacités de « coping » étaient
inadéquates et dépassées, avec des mécanismes cognitifs inadaptés et rigides, en partie
causes de la chronicité des troubles et tendant ales renforcer, instituant un cercle vicieux.
Cette appréciation avait valeur, selon lui, d’ évaluation psycho-dynamique. Par réponse du
28 février 2008 a ce complément d'expertise, I'intimé a exposé serallier al'avis du SMR du
15 février 2008, annexé a son courrier. Cet avis émanait de laDresse B , laquelle a
confirmé que |'anamnése psychiatrique de |'expert mélait éléments du dossier et dires de
I'assurée. Elle aindiqué que ce dernier n‘avait pas analysé les piéces du dossier ni expliqué
d'éventuelles divergences. Il n‘avait en outre pas analysé e caractére volontairement flou
des réponses de |'assurée. Ce médecin a contesté au surplus l'avis de I'expert selon lequel il
n'y aurait pas de confusion entre tristesse et dépression. Elle a considéré en particulier que
le diagnostic d'épisode dépressif moyen ne pouvait étre retenu par |'expert, car les critéres
pertinents de la CIM-10, exigés par lajurisprudence du Tribunal fédéral, faisait défaut chez
larecourante. Elle a constaté en effet pour sa part une humeur dépressive, accompagnant le
trouble somatoforme douloureux, et non une maladie dépressive incapacitante. Si elle a
retenu une diminution de I'intérét et du plaisir, elle a nié une augmentation de lafatigabilité



et une diminution de I'activité, dans la mesure ou |'expert n'en avait pas fait une constatation
objective, mais que celaressortait uniquement des dires de I'assurée. En outre, |'expert
n'avait pas, selon elle, décrit une diminution de la concentration ou de I'attention, ni indiqué
une diminution de I'estime de soi ou de la confiance en soi, ou la présence d’idées de
culpabilité ou de dévalorisation. La Dresse B n'apasrelevé d'idées ou d'actes
auto-agressifs ou suicidaires ni de diminution de |'appétit, mais une attitude morose et
pessimiste face al'avenir et une perturbation du sommeil. Ainsi, les critéres objectivés
étaient insuffisants pour permettre de diagnostiquer un épisode dépressif moyen. Enfin,
I'état cristallisé nécessitait selon elle une évaluation psycho-dynamique puisque relevant de
la psychanalyse et non de la psychiatrie au sens de la CIM-10, de sorte qu'en |'absence d'une
telle évaluation, aucune réponse formelle ne pourrait étre apportée. Enfin, sagissant de
I'échec thérapeutique, elle aindiqué ne pas savoir si tout avait été mis en cauvre pour
essayer tous les traitements a disposition, avec évaluation de |'efficacité au niveau sanguin.
En résumé, elle a confirmé le diagnostic de syndrome douloureux persistant mais a écarté
celui d'épisode dépressif moyen. Sur quoi, la cause a été gardée ajuger. EN DROIT
Conformément al'art. 56V a. 1 let. ach. 2 delaloi genevoise sur I'organisation judiciaire
(LOJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales connait 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) qui sont relatives alaloi fédérale sur

I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est
ains établie. LaLPGA est entrée en vigueur le ler janvier 2003, entrainant la modification
de nombreuses dispositions |égales dans |e domaine de |'assurance-invalidité. En |'espece, la
décision sur opposition litigieuse, du 22 mars 2006, est postérieure al'entrée en vigueur de
laLPGA. Conformément au principe généra de droit transitoire, selon lequel - méme en
cas de changement des bases |égales - les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits, il y alieu d'examiner le
droit a une rente au regard de I'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2002 et en
fonction de la nouvelle réglementation |égale apres cette date (ATF 130 V 445 et les
références; cf. auss ATF 130 V 329). Pour les mémes motifs, les dispositions de la novelle
du 21 mars 2003 modifiant laLAI (4éme révision), entrée en vigueur le ler janvier 2004,
sont applicables. Lesrégles de procédure de laLPGA sappliquent quant a elles sans réserve
deslejour deleur entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, 112 V 360 consid. 4g;
RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). Interjeté dans les formes et délai |égaux, |e recours
est recevable (art. 56 260 et 38 a. 4 let. aLPGA). Par sa décision sur opposition, I'intimé a
admis partiellement I'opposition de la recourante. Il a confirmé |’ octroi d’ un quart de rente
du 1 er au 31 mars 2004 et prolongé I'octroi de larente entiere du 1 er avril 2004 jusgu'au 31
juillet 2005 limitativement. Est en I'occurrence litigieux le droit alarente d'invalidité de la
recourante, en particulier, pour la période antérieure et postérieure alarente qui lui a été
octroyée du 1 er mars 2004 au 31 juillet 2005. Est réputée invalidité, I'incapacité de gain
totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée, résultant d'une infirmité
congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8al. 1 LPGA et 4 a. 1 LAI). Est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
I'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution
résulte d'une atteinte ala santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Les atteintes ala santé psychique
peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sensdel'art. 4 LAI (en
liaison avec I'art. 8 LPGA). S agissant de la reconnaissance de |'existence de troubles



somatoformes douloureux persistants, elle suppose d'abord, comme toute maladie
psychique, la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et sSappuyant lege
artis sur les critéres d'un systeme de classification reconnu (ATF 130 V 398 ss. consid. 5.3
et consid. 6). Comme pour toutes les autres atteintes a la santé psychique, le diagnostic de
troubles somatoformes doul oureux persistants ne constitue pas encore une base suffisante
pour conclure aune invalidité. Au contraire, il existe une présomption que les troubles
somatoformes douloureux ou leurs effets peuvent étre surmontés par un effort de volonté
raisonnablement exigible. Le caractére non exigible de laréintégration dans le processus de
travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent
la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, I'assuré ne
dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si
ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en casalalumiere
de différents critéres. Au premier plan figure la présence d'une comorbidité psychiatrique
importante par sa gravité, son acuité et sa durée. D'autres critéres peuvent étre déterminants.
Ce serale cas des affections corporelles chroniques, d'un processus maladif sétendant sur
plusieurs années sans rémission durabl e (symptomatol ogie inchangée ou progressive), d'une
perte d'intégration sociae dans toutes les manifestations de la vie, 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 lamaladie, fuite dans lamaladie), de I'échec de
traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux régles de I'art (méme avec
différents types de traitement), cela en dépit de I'attitude coopérative de la personne assurée
(ATF 130V 352). Plus ces critéres se manifestent et impregnent les constatations
médicales, moins on admettra l'exigibilité d'un effort de volonté (MEY ER-BLASER, Der
Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in:
Schmerz und Arbeitsunféhigkeit, St. Gall 2003, p. 77). Par ailleurs, sagissant des troubles
dépressifs, il y alieu d'observer que selon la doctrine médicale (cf. notamment
DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT [Hrsg.], Internationale Klassifikation psychischer
Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4éme édition, p. 191) sur laquelle sappuie le Tribunal
fédéral, les états dépressifs ne constituent en principe pas une comorbidité psychiatrique
grave et durable a un trouble somatoforme douloureux, dans la mesure ou ils ne sont en
regle générale qu'une manifestation réactive ne devant pas faire I'objet d'un diagnostic
seéparé (ATF 130 V 356 consid. 3.3.1in fine; MEY ER/BLASER, Der Rechtsbegriff der
Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in: Schmerz und
Arbeitsunfahigkeit, St. Gall 2003, p. 81, note 135, sauf a présenter les caractéres de sévérité
susceptibles de les distinguer sans conteste d'un tel trouble (Arrét du Tribunal fédéral du 20
avril 2006 n° | 805/04, consid. 5.2.1; voir également Q , A propos de l'article de
Jean PIRROTTA «L es troubles somatoformes douloureux du point de vue de
I'assurance-invalidité», in SZS/RSAS 2006 p. 135). @) Envertudel’art. 28 a. 1 LAI (dans
saversion antérieure au 1 er janvier 2004), I’ assuré a droit aune rente entiere s'il est
invalide & 66 2/3 % au moins, aune demi-rente s'il est invalide & 50 % au moins, ou aun
guart derente s'il est invalide a40 % au moins ; dans les cas pénibles, I’ assuré peut, d apres
I’art. 28 al. 1bis LA, prétendre &une demi-rente S'il est invalide 440 % au moins. Désle 1
er janvier 2004, I’ assuré adroit aune rente entiére s'il est invalide a 70 % au moins, aun
trois-quarts de rente Sil est invalide a 60 % au moins, a une demi-rente S'il est invalide a
50 % au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40 % au moins. Aux termes de I'art.
29a.1 LAI, ledroit alarente au sensdel’art. 28 LAI prend naissance au plus tot ala date



déslaquelle |’ assuré présente une incapacité de gain durable de 40 pour cent au moins (a),
ou a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant une année
sans interruption notable (b). Larente est au surplus allouée dés le début du mois au cours
duquel le droit alarente a pris naissance (a. 2). b) En cas de modification du droit ala
rente, I'art. 88a du réglement sur |'assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI) prévoit que
si la capacité de gain ou la capacité d'accomplir les travaux habituels d'un assuré saméliore
Ou gue son impotence satténue, il y alieu de considérer que ce changement supprime, le cas
échéant, tout ou partie du droit aux prestations de |’ assuré dés qu’ on peut s attendre a ce que
I’ amélioration constatée se maintienne durant une assez longue période. || en vade méme
lorsqu’ un tel changement déterminant a duré trois mois déja, sans interruption notable et
sans gqu’ une complication prochaine soit a craindre. Si la capacité de gain ou I'impotence
d'un assuré saggrave, il y alieu de considérer que ce changement accroit, |e cas échéant,
son droit aux prestations des qu'il a duré trois mois sans interruption notable. L'art. 29bis
RAI est toutefois applicable par analogie. Cet article précise que si larente a été supprimée
du fait de I’ abaissement du degré d'invalidité et que |’ assuré, dans les trois ans qui suivent,
présente a nouveau un degré d’invalidité ouvrant le droit alarente en raison d’ une
incapacité de travail de méme origine, on déduira de la période d’ attente que lui imposerait
I’art. 29, al. 1, LAI, celle qui aprécédé le premier octroi. ¢) Selon la jurisprudence, une
décision par laguelle I'assurance-invalidité accorde une rente d'invalidité avec effet
rétroactif et, en méme temps, prévoit laréduction - ou |'abrogation - de cette rente,
correspond a une décision derévision au sensdes art. 41 LAI - abrogé au profit de l'art. 17
LPGA - (ATFA du 30 avril 2002, | 340/01, consid. 1 et références). Selon I'art. 17 LPGA, si
le taux d'invalidité du bénéficiaire de larente subit une modification notable, larente est,
d'office ou sur demande, révisée pour |'avenir, a savoir augmentée ou réduite en
conséquence, ou encore supprimée. Selon le principe de lalibre appréciation des preuves
(art. 61 let. c LPGA), I'administration ou le juge apprécie librement les preuves, sans étrelié
par des régles formelles, en procédant & une appréciation compléte et rigoureuse. Le juge
apprécie en outre lalégalité des décisions attaqueées, sauf exceptions, d'aprés I'état de fait
existant au moment ou la décision sur opposition litigieuse a été rendue (ATF 121 V 366
consid. 1b; RAMA 2001 n° U 419 p. 101). Il doit examiner de maniére 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, le juge ne peut trancher I'affaire sans apprécier |'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale plutdt qu'une
autre (ATF 125 V 352 consid. 3a). En ce qui concerne lavaleur probante d’ un rapport
médical, ce qui est déterminant ¢’ est que les points litigieux aient fait I’ objet d’ une étude
circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également
en considération les plaintes exprimeées par la personne examinée, qu'’il ait été établi en
pleine connaissance de |’ anamnése, que la description du contexte médical et I’ appréciation
de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de I’ expert soient diment
motivées. Au demeurant, I’ éément déterminant pour la valeur probante n’est ni |’ origine du
moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son
contenu (ATF cité consid. 3a, 122 V 160 consid. 1c et les références). Le juge ne Sécarte en
principe pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire ou
administrative, latache de I'expert étant précisément de mettre ses connaissances spéciales a
la disposition de lajustice afin de I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné.
Selon lajurisprudence, peut constituer une raison de sécarter d'une expertisejudiciaire le



fait que celle-ci contient des contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal
en infirme les conclusions de maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des
déductions de I'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la
forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 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). En I'espéce, la recourante souffre d'affections
physiques (a) et psychiques (b). a) Sagissant de I'état de santé physique, I’intimé arequis
deux expertises rhumatologiques, |’ une s'inscrivant dans le cadre d’ une expertise
bidisciplinaire confiée au SMR de mai 2003, I autre d’ avril 2005 menée par le RMR. Les
deux expertises précitées emportent la conviction du Tribunal. Elles répondent en effet aux
exigences jurisprudentielles en la matiere. Elles reposent sur une connaissance approfondie
du dossier médical, contiennent une anamnése détaillée, tiennent compte des plaintes de la
recourante et présentent des conclusions claires et bien motivées. Il en ressort que la
recourante souffre de lombosciatal gies chroniques sans signes d'atteinte radiculaire
irritative ou déficitaire des membres inférieurs, de discopathies modérées L4-L5 et L5-S1
associées aune discréte hernie discale L4-L5 paramédiane droite, ainsi que
d'hypercholestérolémie et d'une surcharge pondérale. Sagissant de lafibromyalgie,
mentionnée par le médecin-traitant de la recourante des décembre 2003, elle n'a pas été
retenue atitre de diagnostic par un rhumatologue, condition essentielle ala reconnaissance
de cette affection selon lajurisprudence. Cela étant précise, un trouble somatoforme
douloureux, lequel présente de grandes similitudes avec la fibromyalgie, a éé confirmé par
I'expert judiciaire et sera examiné dans le cadre des atteintes ala santé psychiques de la
recourante (ci-apres point b). La périarthrite scapulo-humérale avec conflit sous acromial
retenu par les experts du SMR en 2003 n’ a pas été confirmée par les experts du RMR en
2005, lesquels ont cependant constaté des douleurs al’ épaule gauche. Les limitations
fonctionnelles découlant des affections physiques susmentionnées consistent en la nécessité
de pouvoir alterner la position assise et la position debout, sans soulévement de charges
d'un poids excédant 15 kg (SMR) ou 10 kg (RMR). Le SMR prévoit encore |’ impossibilité
d'un travail en porte-a-faux statique prolongé du tronc, et, pour |'épaule gauche, pas de
travail imposant un soulévement régulier de charges, avec |le membre supérieur gauche
tendu, d'un poids excédant 5 kg. Le SMR retient une incapacité de I'ordre de 70% dans une
activité de femme de ménage ou de nettoyeuse. Le SMR et le RMR, d'une fagon
concordante, estiment la capacité de travail de larecourante & 80% dans une activité adaptée
aux limitations retenues. S'agissant de la date de réadaptation, €lle a été arrétée au mois de
mars 2001 par le Dr S (rapport du 9 octobre 2003). Aucun rapport ne remet en
cause |'appréciation des experts. L 'incapacité compléte de travail attestée par les médecins
dela CRR en date du 21 décembre 2000 a pour causes les troubles psychiques et la
symptomatol ogie doul oureuse et ne vaut que jusgu'a fin 2000, en attendant une réévaluation
du médecin-traitant. Au 31 janvier 2001, le Dr M aconstaté que la recourante
marchait sans boiterie, pouvait s accroupir et s agenouiller et a estimé que les lombalgies
étaient en voie de stabilisation. || ne s est pas prononcé sur la capacité de travail, ni
d'ailleursle Dr N , dans son rapport du 5 février 2001, lequel a constaté une
douleur exquise ala palpation de I’ interligne épineux L4-L5 et L5-S1 avec relativement peu



de douleurs ala palpation musculaire. L’ avis du médecin-traitant de I’ époque, le

DrR , qui a conclu a une incapacité de travail totale pour sa patiente dans son
rapport du 12 mai 2002, ne contient pas d'é éments concrets supplémentaires sur le plan
somatique qui permettraient de mettre en doute les résultats des experts. La chute que la
recourante a faite en décembre 2002, qui a entrainé une fracture bénigne du 5 éme orteil
gauche puis des douleurs dans |’ épaul e gauche, n’ a pas modifié I’ évaluation de la capacité
detravail. L’avisdelaDresse V du 18 décembre 2003, selon lequel sa patiente
était toujours totalement incapable de travailler, ne contient pas non plus d’ ééments
concrets qui permettraient de douter des conclusions des experts. En outre, lafibromyalgie
évoquée par ce médecin n’a pas, comme indiqué précédemment, été retenu atitre de
diagnostics par les spécialistes. Desle 17 décembre 2003, la recourante a connu un épisode
de lombosciatalgie droite aigué L5 déficitaire dans un contexte de protrusion discale
paramédiane droite qui a nécessité une hospitalisation du 22 décembre 2003 au 9 janvier
2004. 11 s agit d'une aggravation temporaire de I'état de la recourante qui a entrainé une
totale incapacité de travail dés cette date, admise par le SMR. La preuve de I’améioration
del’ état de santé de la recourante a été apportée par |'expertise rhumatologique du RMR du
1 er avril 2005, comme |’ ajustement retenu I'intimé. L’ expertise RMR neretient pas

d’ aggravation entre |’ état de santé évalué avant décembre 2003 et aprés I'épisode de
lombalgies aigués. L’ appréciation des experts SMR et RMR portant sur la capacité de
travail delarecourante ne peut déslors qu’ étre suivie, al’instar de ce qu’ a considéré
I”intimé, sous réserve des conséquences de |’ état psychique de la recourante sur sa capacité
detravail et de gain, point examiné ci-aprés. Il résulte de ce qui précede que larecourante a
connu sur le plan somatique une incapacité de travail dans sa profession de 70% dés le 14
janvier 2000, puis une capacité dans une activité adaptée de 80% dés mars 2001, mois
marquant, selonle Dr S (rapport du 9 octobre 2003) e début de I'aptitude ala
réadaptation. L’ état de larecourante sest a nouveau aggravé des le 17 décembre 2003,
provoquant une incapacité de travail total de cette date jusqu'au 31 mars 2005. b) Sagissant
de son état de santé psychique, larecourante allégue qu’ elle souffrait d’ un état dépressif
severe déja en 2002 et que ses ressources mentales et psychiques ne sont nullement
suffisantes pour enrayer ses souffrances corporelles. Elle indique que cet aspect n'a plus été
réellement examiné par les spécialistes désignés par I'intimé. Le Tribunal de céansa
considéré qu'une expertise psychiatrique était nécessaire, laquelle a été réalisée par le Dr

I le 11 juin 2007, puis complétée le 27 janvier 2008. L'expertise du Dr |

se fonde sur trois entretiens personnels avec la recourante, sur une anamnése compl ete et
prend en considération les plaintes de la patiente. L’ anamnese psychiatrique repose alafois
sur les informations obtenues directement de |’ expertisée et sur des éléments du dossier
médical, démarche rendue nécessaire, selon I’ expert, en raison du caractére imprecis et
lacunaire des informations obtenues directement de la patiente. L’ expert apris soin
d’indiquer clairement ses sources en regard de chague information et cette méthode permet
de retracer I histoire pathol ogique de la recourante. Cette expertise répond ainsi aux criteres
jurisprudentiels pour qui lui soit reconnue une pleine valeur probante. L'intimé critique
cependant cette expertise, en particulier I’ anamnése psychiatrique, le diagnostic de
dépression, son évaluation comme comorbidité psychiatrique au syndrome somatoforme
douloureux et enfin la question de la cristallisation de I’ éat psychique de la recourante.
L'OCAI estime que I'expertise du SMR de 2003 garderait toute sa pertinence pour apprécier
I'état de santé psychique de la recourante. Ces critiques ne résistent cependant pas a
I'examen. En effet, I'expert a posé des diagnostics clairs (trouble somatof orme doul oureux



persistant de degré de gravité de moyen a sévere [F45.4] et épisode dépressif majeur de
degré moyen [F32.1]) et aindiqué les raisons pour lesquellesil les retenait. Ces diagnostics,
notamment celui d'épisode dépressif majeur de degré moyen, ont en outre également été
poses par de nombreux médecins ayant examineé la recourante (cf. rapport du 21 décembre

2000 du Dr Q - état dépressif majeur de degré moyen -; rapport du 3 octobre 2002
duDr S - état dépressif majeur de degré moyen -; rapport du 18 décembre 2003 de
laDresse V état dépressif chronique -; expertise du 1 er avril 2005 des Drs

J et D - probable état dépressif -; rapport du 26 septembre 2006 du Dr

F , - €tat dépressif d'intensité moyenne -). En outre, il y alieu derelever quela
Dresse B n'est pas psychiatre et n'a pas examiné la recourante. Son avis adonc
moindre valeur probante que celui du Dr | . Par ailleurs, I'anamnese de |'expertise

est compl éte et détaillée et ne préte pas flanc alacritique. Enfin, les autres critiques se
rapportent al'appréciation du caractére invalidant du trouble somatoforme doul oureux, soit
une question qui échappe au domaine médical. Ainsi, au vu de ce qui précéde, |'expertise
judiciairedu Dr | , Claire et précise, convainc le Tribunal de céans et il convient de
constater qu'elle a pleine valeur probante selon les criteres jurisprudentiels en la matiére.
Cependant, comme on le verra ci-aprés, point n'est besoin de déterminer, juridiquement, si
le trouble somatoforme douloureux associé a la dépression avaleur de maladie invalidante
au sens de |'assurance-invalidité. D'un point de vue médical, I'expert | aestimé
que ladépression contribue, avec le syndrome douloureux auquel elle est associée, ala
perte totale de la capacité de travail. Sagissant du début de I'incapacité, I'expert précise que
I'épisode dépressif a suivi des fluctuations; il se référe au début du traitement par le nouveau
psychiatre de larecourante afin juillet 2006 pour poser le début de I'incapacité totale de
travail. Il explique cependant que les troubles psychiatriques étaient aussi marqués en mars
2006, moment de la décision sur opposition, de sorte qu’il n"aurait pas modifié son
appréciation s'il avait eu a se prononcer a cette date. Force est ainsi de constater que la
recourante a subi, selon I'expert et d'un point de vue médical, une incapacité totale de travail
en raison du trouble somatoforme douloureux et de la dépression des le mois de mars 2006.
Il ressort de ce qui précéde que la question du caractére invalidant du trouble somatoforme
douloureux et de |'épisode dépressif majeur de degré moyen, d'un point de vue juridique,
peut souffrir de rester indécise en I'espéce, dés lors qu'ala date de la décision sur
opposition, le 22 mars 2006, la recourante ne remplit pas les conditions prévues al'art. 29
LAI, selon lesquelles e droit a une rente n'est ouvert notamment qu'a la condition que
I'assuré ait présenté une incapacité de travail de 40% au moins pendant une année, méme si
elle devait étre reconnue comme totalement incapable de travailler depuis mars 2006, pour
des raison psychiques. Il convient encore de préciser que l'art. 29bis RAI n'est pas
applicable en I'espece, dés lors que I'incapacité de travail dées mars 2006 est due a des
troubles somatoformes douloureux, dont il y alieu de constater qu'ils n'étaient pas a
I'origine de I'invalidité pour laguelle une rente avait été précédemment allouée ala
recourante (cf. ATF du 22 juillet 2003, | 304/03). a) Reste dés lors a déterminer le droit ala
rente d'invalidité pour la période précédant mars 2006, soit le taux d'invalidité
correspondant a chacune des périodes d'incapacité de la recourante. |1 découle des
affections tant psychiques que physiques que la recourante a connu des périodes
d'incapacité puis de capacité variant au fil des ans. Ainsi, elle a connu une incapacité dans
son activité habituelle de 70% du 14 janvier 2000 alafin du mois de février 2001, puis une
capacité de 80% dans une activité adaptée du mois de mars 2001 au 17 décembre 2003, puis
une total e incapacité de cette date au 1 er avril 2005, puis a nouveau une capacité de 80%



dans une activité adaptée jusqu'a février 2006, puis enfin, au plus tét et le cas échéant - cette
guestion n'ayant pas été tranchée en I'occurrence - des mars 2006, une total e incapacité de
travail. b) Chez les assurés actifs, le degré dinvalidité doit étre déterminé sur la base d'une
comparaison des revenus. Pour cela, le revenu du travail que I'invalide pourrait obtenir en
exercant I'activité qu'on peut raisonnablement attendre de lui, apres exécution éventuelle de
mesures de réadaptation et compte tenu d'une situation équilibrée du marché du travail, est
comparé au revenu qu'il aurait pu obtenir Sil n'était pasinvalide (art. 28 a. 2 LAI). La
comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que
possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |'un avec l'autre, la
différence permettant de calculer le taux dinvalidité (méthode générale de comparaison des
revenus, ATF 104 V 136 consid. 2a et 2b). Hypothétique, le revenu sans invalidité n'en doit
pas moins étre évalué de maniére aussi concréete que possible. C'est pourquoi, il convient en
regle générale de se référer au dernier salaire que |'assuré a obtenu avant I'atteinte a la santé,
en prenant en considération |'évolution des salaires jusgu'au moment du prononcé de la
décision (MEY ER-BLASER, Bundesgesetz tber die Invaliden-versicherung (IVG), 1997,
p. 205 et 206). Certaines circonstances peuvent toutefois justifier qu'on sen écarte. Il n'est
ains pas admissible de se baser sur le dernier salaire lorsque celui-ci ne correspond
manifestement pas a ce que I'assuré aurait été en mesure de réaliser, au degré de la
vraisemblance prépondérante, Sil n'était pas devenu invalide, compte tenu de sa situation
personnelle et de ses aptitudes professionnelles; par exemple lorsque avant d'étre reconnu
définitivement incapable de travailler, il arencontré des difficultés professionnelles en
raison d'une aggravation progressive de son état de santé (RCC 1985 p. 662 ss.) Le revenu
d'invalide doit étre évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle concreéte de
I'intéressé. En I'absence d'un revenu effectivement réalisé, il y alieu de se référer aux
données statistiques, telles qu'elles résultent des enquétes sur la structure des salaires de
I'Office fédéral de lastatistique (ATF 126 V 76 s. consid. 3b/aa et bb). On seréfére alorsa
la statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou valeur
centrale (ATF 124V 323 consid. 3b/bb; VSI 1999 p. 182). La comparaison des revenus
hypothétiques déterminants au sens de I'art. 28 LAI soperent ala date de I'ouverture du
droit éventuel & une rente, sous réserve de la modification significative des données
hypothétiques déterminantes intervenue durant la période postérieure a l'ouverture du droit
(ATF 128V 174 ; ATFA du 3 février 2003 n° | 670/01). La mesure dans laguelle les
salaires ressortant des statistiques doivent étre réduits, dépend de I'ensemble des
circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au
handicap, &ge, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de s§our et taux
d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une
déduction globale maximum de 25 % sur |e salaire statistique permet de tenir compte des
différents é éments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 79
s. consid. 5b/aa-cc; VS| 2002 p. 70 s. consid. 4b). ¢) Sagissant de la période du 14 janvier
2000 au 28 février 2001, larecourante sest trouvée en incapacité de travail dans son activité
habituelle de 70%. Ce taux correspond a son incapacité de gain. Elle aains droit a une
pleine rente en application de I'art. 28 LAI, qui prend cependant naissance aprés le délai de
carence dune année prévu al'art. 29 al. 1 let. b LAI, soit désle 14 janvier 2001. Comme la
recourante a connu, postérieurement, une amélioration de sa capacité de gain, sapleine
rente sera maintenue encore trois mois, en vertu de l'art. 88a al. 1 RAI, asavoir jusqu'au 31
mai 2001. d) En ce qui concerne lapériode du 1 er mars 2001 au 17 décembre 2003, durant
laquelle la recourant présentait une capacité de travail de 80% dans une activité adaptée, il



convient de se référer aux salaires statistiques, comme I'aretenu I'OCA, car le revenu réel
de larecourante est difficile a établir, celle-ci n‘ayant pas repris d'activité depuis 1998.
Contrairement a ce qu'aretenu I'intimé, il se justifie d'évaluer le revenu sansinvalidité en
prenant en compte les activités de nettoyage et I hygiéne publique pour les femmes
(Enquéte suisse sur la structure des salaires (ESS) 2000, TA7 35, niveau 4), dans la mesure
ou larecourante atravaillé exclusivement dans ce secteur. Pour le revenu avec invalidité, il
serafait référence aux activités dans les industries manufacturieres, danslamesure ou il
concerne le salaire auquel peuvent prétendre les femmes effectuant de telles activités dans
le secteur privé (ESS 2000, TA1 15-37, niveau 4). Ce type d'activité regroupe en effet les
activités mises en évidence par les experts comme étant adaptées aux limitations
fonctionnelles de la recourante (surveillante de chaines de conserve, dans I'horlogerie ou la
petite mécanique - expertise RMR). Le revenu sansinvalidité dans le nettoyage et I'hygiéne
publique séléve a 3’586 fr. par mois, ou 43'032 fr. par an (ESS 2000, TA7, niveau 4 pour les
femmes). Compte tenu de la durée hebdomadaire usuelle dans |es entreprises en 2000 de
41,8 heures, et non de 40 heures (La Vie économique, B9.2), ce revenu doit étre porté a
44'968 fr. 44. Apres |'adaptation al'évolution des salaires des femmes pour 2001, ce revenu
séléve a46'097 fr. 78 (2245:2190, ESS, Indice des salaires nominaux, TA1.39). Lerevenu
avec invaidité dans I’ industrie manufacturiére (ESS 2000, TA1 15-37, niveau 4 pour les
femmes) est de 3'600 fr. par mois ou 43'200 fr. par an, en 2000. Compte tenu de la durée
hebdomadaire usuelle dans les entreprises en 2000 de 41,8 heures (La Vie économique,
B9.2), cerevenu doit étre porté a 45144 fr. Apres I'adaptation al'évolution des salaires des
femmes en 2001, ce revenu séleve a46'277 fr. 75. (2245:2190, ESS, Indice des salaires
nominaux, TA1.39). Pendant |a période du 1 er mars 2001 au 17 décembre 2003, la
recourante a connu une incapacité de 20% dans |'activité adaptée. Ce salaire statistique doit
étre porté a 37'022 fr. 20 (46'277 fr. 75 - 9'255 fr. 55 [20%]), sur lequéel il convient, comme
I'aadmis I'intimé, de procéder a une pondération de 15% afin de tenir compte de I'age de la
recourante (née en 1951), de son impossibilité a porter plus de 15 kg et la nécessité pour elle
d'aterner les positions, ce qui porte ce salaire a un montant de 31'468 fr. 87 (37'022 fr. 20 -
5653 fr. 33 [15%)]). Le taux d'invalidité en résultant est dés lors de 31,73%, et non de
24,2% comme l'aretenu |'intimé. Ce taux est cependant insuffisant pour le maintien du droit
aune rente, méme partielle. €) Pour la période du 17 décembre 2003 au 1 er avril 2005, la
recourante a connu une incapacite totale de travail, coincidant avec une incapacité de gain
entiere, lui ouvrant le droit a une pleine rente. Comme les lombosciatal gies ayant provoqué
cette incapacité sont de méme origine que les affections physiques précédentes, il faut
considérer que le délai de carence est échu, en application des art. 29 LAI et 29 bis RAI.
Compte tenu de I'art. 88a RAI, le droit alarente souvre apartir du 1 er avril 2003. Ce droit
se poursuivratrois mois au-dela de I'amélioration de santé constatée le 1 er avril 2005, soit
jusgu'au 30 juin 2005. L'intimé a cependant octroyé une rente entiére d'invalidité jusgu'au
31 juillet 2005 et le Tribunal de céans renoncera a une reformation in pejus concernant ce
mois, commeil en alafaculté. f) Pour lapériode du 1 er ao(t 2005 au mois de mars 2006, la
recourante a connu le méme taux d'incapacité que celle retenue pour la période du 1 er juin
2001 au 1 er décembre 2003. Compte tenu des variations minimes pour les revenus avec et
sans invalidité pendant ces périodes, le taux d'invalidité en résultant reste insuffisant pour
maintenir le droit & une rente pour cette période. || découle de ce qui précede que la
recourante a droit, en raison de ses affections somatiques, a une rente entiere d'invalidité du
1 erjanvier au 31 mai 2001 et du 1 er avril 2003 au 31 juillet 2005. La recourante obtient
ainsi partiellement gain de cause et aura droit a des dépens, fixés a 1'500 fr. PAR CES



MOTIFS, LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A la
forme : Déclare le recours recevable. Au fond : L’ admet partiellement. Annule la décision
sur opposition du 26 mars 2006. Dit que la recourante a droit a une rente d'invalidité entiere
du 1 er janvier 2001 au 31 mai 2001 et du 1 er avril 2003 au 31 juillet 2005. Condamne
I'intimé a verser alarecourante, atitre de dépens, la somme de 1'500 fr. Condamne I'intimé
apayer lasomme de 200 fr. atitre d'émolument. Informe les parties de ce qu'’ elles peuvent
former recours contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification aupres du
Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours en matiére
de droit public, conformément aux art. 82 ssdelaloi fédérale sur le Tribunal fédéral du 17
juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyens de
preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire ; il doit étre adressé au
Tribunal fédéral par voie postale ou par voie éectronique aux conditionsde l'art. 42 LTF.
Le présent arrét et les piéces en possession du recourant, invoquéees comme moyens de
preuve, doivent étre joints al'envoi. La greffiere Nancy BISIN La présidente Valérie
MONTANI Lasecrétaire-juriste : Sandrine TORNARE Une copie conforme du présent
arrét est notifiée aux partiesains qu’al’ Office fédéral des assurances sociales par le greffe
le
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