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Erwägungen

E. 24
Sur ce la cause a été gardée à juger. EN DROIT Conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2
de la loi genevoise sur l'organisation judiciaire (LOJ), le Tribunal cantonal des assurances
sociales connaît en instance unique des contestations prévues à l’article 56 de la loi fédérale
sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) qui sont
relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). Sa compétence
pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. 2. La LPGA est entrée en vigueur le 1 er janvier
2003, entraînant des modifications législatives notamment dans le droit de
l'assurance-invalidité. Du point de vue temporel, sont en principe applicables les règles de
droit en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits et le
juge des assurances sociales se fonde en principe, pour apprécier une cause, sur l'état de fait
réalisé à la date déterminante de la décision sur opposition litigieuse (ATF 129 V 4 consid.
1.2; 169 consid. 1 ; 356 consid. 1 et les arrêts cités). Sur le fond, le Tribunal de céans relève
que la décision litigieuse ayant été rendue en date du 17 janvier 2005 et statuant sur un état
de fait juridiquement déterminant remontant à l'année 2001, le présent litige sera examiné à
la lumière des anciennes dispositions de la LAI pour la période s'étendant jusqu'au 31
décembre 2002 et, le cas échéant, au regard des nouvelles dispositions de la LPGA pour la
période postérieure (ATF 130 V 332 consid. 2.2 et 2.3). Il convient quoi qu'il en soit de
relever que ces dispositions n'ont pas modifié la notion d'invalidité selon l'ancienne LAI et
la jurisprudence du TFA y relative est toujours d'actualité. 3. En ce qui concerne la
procédure et à défaut de règles transitoires contraires, la LPGA et son ordonnance
d'application s'appliquent sans réserve dès le jour de leur entrée en vigueur (ATF 117 V 93
consid. 6b; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). Le Tribunal de
céans constate que le recours, interjeté dans les formes et délai légaux, est recevable,
conformément à l’art. 60 LPGA. L'objet du litige porte sur le droit de l'assuré à une rente
au-delà du 31 juillet 2006, et, le cas échéant, à des mesures de réadaptation professionnelle.
Selon la jurisprudence, le bien-fondé d'une décision d'octroi, à titre rétroactif, d'une rente
limitée dans le temps, doit être examinée à la lumière des conditions de révision du droit à
la rente (ATF 125 V 413 consid. 2d p. 417 et les références). D'après les art. 41 LAI (dans
sa teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2002) et 17 LPGA (applicable à compter du 1er
janvier 2003), si le taux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification
notable, la rente est, d'office ou sur demande, révisée pour l'avenir, à savoir augmentée ou
réduite en conséquence, ou encore supprimée. Le point de savoir si un tel changement s'est
produit doit être tranché en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la
décision initiale de rente et les circonstances régnant à l'époque de la décision litigieuse
(ATF 130 V 343 consid. 3.5 p. 349 et les références). En vertu des art. 8 al. 1 LPGA et 4 al.
1 LAI, est réputée invalidité l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou
de longue durée et résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident.



Quant à l'incapacité de gain, elle est définie à l'art. 7 LPGA comme la diminution de
l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché du travail
équilibré, si cette diminution résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et qu'elle
persiste après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles. Il y a lieu de préciser
que selon la jurisprudence, la notion d’invalidité, au sens du droit des assurances sociales,
est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques
objectives de l’incapacité fonctionnelle qu’il importe d’évaluer (ATF 110 V 275 consid.
4a ; 105 V 207 consid. 2). Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes
physiques, entraîner une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI (en liaison avec l'art. 8
LPGA). On ne considère pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc
pas comme des affections à prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de
la capacité de gain que l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté ; la
mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF
102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références ; cf. aussi ATF 127 V 298 consid.
4c in fine). La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident,
l'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent
l'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des
prestations, l'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui
fournir. L'appréciation des données médicales revêt ainsi une importance d'autant plus
grande dans ce contexte. Lors de l'évaluation de l'invalidité, la tâche du médecin consiste à
porter un jugement sur l'état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles
activités l'assuré est incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un
élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de
l'assuré (ATF 125 V 261 , consid. 4, et la jurisprudence citée). Selon le principe de la libre
appréciation des preuves, qui s'applique aussi bien en procédure administrative qu'en
procédure de recours de droit administratif, l'administration ou le juge apprécie librement
les preuves, sans être lié par des règles formelles, en procédant à une appréciation complète
et rigoureuse de celles-ci. Le juge doit examiner de manière objective tous les documents à
disposition, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si ceux-ci permettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux (ATFA non publié du 21 mars 2006, I 247/05, consid.
1.2). En ce qui concerne la valeur probante d'un rapport médical, ce qui est déterminant c'est
que les points litigieux aient fait l'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde
sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées
par la personne examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance de l'anamnèse, que la
description du contexte médical et l'appréciation de la situation médicale soient claires et
enfin que les conclusions de l'expert soient dûment motivées. Au demeurant, l'élément
déterminant pour la valeur probante n'est ni l'origine du moyen de preuve ni sa désignation
comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125 V 352 consid.
3a, 122 V 160 consid. 1c et les références). Le juge ne s'écarte en principe pas sans motifs
impératifs des conclusions d'une expertise médicale, la tâche de l'expert étant précisément
de mettre ses connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de l'éclairer sur les
aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou
qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de manière
convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes à
mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de l'expert, on ne peut exclure,
selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au



besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale
(ATF 125 V 352 consid. 3b/aa et les références). Il convient également que rappeler que,
pour ce qui concerne la valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la
relation de confiance qui l'unit à ce dernier. Ainsi, la jurisprudence accorde plus de poids
aux constatations faites par un spécialiste qu'à l'appréciation de l'incapacité de travail par le
médecin de famille (ATF 125 V 353 consid. 3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC
1988 p. 504 consid. 2). En l'espèce, l'OCAI a refusé à l'assuré toute prestation AI au-delà du
31 juillet 2006, se fondant sur les rapports d'expertise du Prof. F__________ et du Dr.
G__________ et leurs compléments respectifs . Le Tribunal de céans constate que les
expertises réalisées par les Drs F__________ et G__________ remplissent tous les réquisits
de la jurisprudence permettant de leur attribuer pleine valeur probante. Ils ont expliqué en
quoi consistait les atteintes à la santé de l'assuré, leurs conclusions sont claires et bien
motivées, de sorte que le Tribunal n'a aucune raison de s'en écarter. L'assuré le conteste
cependant, reprochant à l'OCAI de l'avoir soumis à des expertises rendues "au coup par
coup" et considère qu'une expertise pluridisciplinaire aurait été plus adéquate. Il convient de
rappeler à ce sujet que si l'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils 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;
KÖLZ/HÄNER, Verwaltungsverfahren und Verwaltungsrechtspflege des Bundes, 2e éd., p.
39, n° 111 et p. 117, n° 320; GYGI, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e éd., p. 274; cf.
aussi ATF 122 II 469 consid. 4a, 122 III 223 consid. 3c, 120 Ib 229 consid. 2b, 119 V 344
consid. 3c et la référence). Une telle manière de procéder ne viole pas le droit d'être entendu
selon l'art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001 IV n° 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous
l'empire de l'art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid.
1d et l'arrêt cité). Le Tribunal de céans renoncera d'autant plus à ordonner une expertise
pluridisciplinaire en l'espèce qu'il y a lieu de constater que les deux experts ont eu la
possibilité, chacun, de prendre connaissance des rapports médicaux établis dans l'autre
discipline que la leur et en ont ainsi dûment tenu compte. 10. Il n'est pas contesté que
l'assuré présente une incapacité de travail entière en qualité de ferrailleur. Il peut en
revanche travailler dans une activité adaptée à 80% selon le Prof. F__________, étant
précisé que l'examen clinique effectué en 2006 est superposable pour les genoux et meilleur
pour la colonne vertébrale qu'en 2004. Sur le plan psychiatrique, le Dr G__________ a
retenu en 2005 un état dépressif majeur de gravité moyenne, tout en constatant que la mise
en place d'un suivi psychiatrique auprès de la Dresse H__________ avait amélioré l'état de
l'assuré. Il évaluait alors la capacité de travail à 50%. En août 2006, il a confirmé l'évolution
favorable, au point que la symptomatologie anxio-dépressive était ténue et, visiblement,
n'interférait ni avec la qualité de vie ni avec son fonctionnement extra-professionnel. La
capacité de travail pouvait être ainsi fixée à 80% au minimum depuis le 15 mai 2006 avec
un rendement égal ou supérieur selon les limitations somatiques décrites par le Prof.
F__________. Le diagnostic de syndrome d'apnée obstructive du sommeil a également été
posé, diagnostic au sujet duquel le Dr I__________ a été plus particulièrement consulté.
Celui-ci a, dans son rapport du 13 octobre 2005, constaté que l'état de l'assuré s'était



amélioré. Il est vrai enfin qu'à l'issue du stage OSER effectué du 15 décembre 2003 au 8
février 2004, il avait été conclu à une capacité résiduelle de travail de 30%. Il y a toutefois
lieu de relever à cet égard que l'assuré souffrait à l'époque d'un état dépressif qualifié par le
Dr G__________ de majeur. Force est en conséquence de constater que l'état somatique de
l'assuré n'a certes pas subi de modification déterminante depuis février 2002, qu'en
revanche le trouble psychique s'est amélioré, de sorte que les experts ont évalué la capacité
de travail exigible à 50% dès juillet 2005 et à 80% dès mai 2006. 11. Il s'agit dès lors de
déterminer si les appréciations des Drs H__________ et C__________ sont de nature à
mettre en doute les conclusions des experts. Ceux-ci ont à cet égard été entendus par le
Tribunal de céans le 29 avril 2008. Le Dr C__________ a confirmé l'absence de
modification de l'état de santé de son patient sur le plan somatique. Il n'a par ailleurs pas nié
que celui-ci pourrait exercer une activité sédentaire dans une certaine mesure. La Dresse
H__________ a déclaré avoir obtenu une amélioration assez rapidement quant à l'irritabilité
et aux ruminations grâce à la mise en place d'un traitement antidépresseur. Elle a précisé
que l'état dépressif de son patient avait ainsi passé du stade sévère à celui de léger. Le
Tribunal de céans relève que les avis des médecins traitants viennent en réalité à l'appui des
conclusions faites par les experts. La capacité de travail, telle que retenues par l'OCAI dès
mai 2006, ne peut dès lors être que confirmée. Reste à déterminer le degré d'invalidité. Aux
termes de l’art. 28 al. 1 LAI, en vigueur depuis le 1er janvier 2004, l’assuré a droit à un
quart de rente si le taux d'invalidité atteint 40% au moins, à une demi-rente s’il atteint 50%
au moins, à trois-quarts de rente s’il atteint 60% et à une rente entière s’il atteint 70% au
moins. Chez les assurés actifs, le degré d'invalidité doit être évalué sur la base d'une
comparaison des revenus. Pour cela, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant l'activité qui peut
raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré. La comparaison des revenus s'effectue, en règle ordinaire, en
chiffrant aussi exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les
confrontant l'un avec l'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité
(méthode générale de comparaison des revenus; ATF 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30
consid. 1, 104 V 136 consid. 2a et 2b; jusqu'au 31 décembre 2002: art. 28 al. 2 LAI; du 1er
janvier au 31 décembre 2003: art. 1 al. 1 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA; depuis le
1er janvier 2004: art. 28 al. 2 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA). Pour procéder à la
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit à la
rente; les revenus avec et sans invalidité doivent être déterminés par rapport à un même
moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit à la rente,
survenues jusqu'au moment où la décision est rendue, doivent être prises en compte (ATF
129 V 223 consid. 4.1, 128 V 174 ). Le revenu de la personne valide se détermine en
établissant au degré de la vraisemblance prépondérante ce qu'elle aurait effectivement pu
réaliser au moment déterminant si elle était en bonne santé (ATF 129 V 224 consid. 4.3.1 et
la référence). Il doit être évalué de manière aussi concrète que possible si bien qu'il
convient, en règle générale, de se référer au dernier salaire que l'assuré a obtenu avant
l'atteinte à la santé. 12. En l'espèce, le calcul auquel a procédé l'OCAI est conforme aux
dispositions légales et réglementaires applicables, ainsi qu'à la jurisprudence du TFA.
L'OCAI a à juste titre pris en considération les chiffres résultant de l'Enquête suisse sur la
structure des salaires (ESS) 2005 pour établir le revenu avec invalidité. 13. L'assuré
conteste encore le taux d'abattement supplémentaire de 15% finalement admis par l'OCAI
dans sa réponse du 29 octobre 2007. Il considère qu'il devrait être de 20%. La mesure dans



laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent être réduits, dépend de l'ensemble des
circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au
handicap, âge, années de service, nationalité/ catégorie d'autorisation de séjour et taux
d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une
déduction globale maximum de 25% sur le salaire statistique permet de tenir compte des
différents éléments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 79
consid. 5b/aa cc; VSI 2002 p. 70 s. consid. 4b). La déduction de 25% n’intervient cependant
pas de manière générale et dans chaque cas. Il faut au contraire examiner sur la base de
l’ensemble des circonstances du cas concret particulier si et dans quelle mesure le revenu
hypothétique doit être réduit. Par ailleurs, il n’y a pas lieu de procéder à des déductions
distinctes pour chacun des facteurs entrant en considération comme les limitations liées au
handicap, l’âge, les années de service, la nationalité ou la catégorie de permis de séjour, ou
encore le taux d’occupation. Il faut bien plutôt procéder à une évaluation globale, dans les
limites du pouvoir d’appréciation, des effets de ces facteurs sur le revenu d’invalide,
compte tenu de l’ensemble des circonstances du cas concret. Le TFA a ainsi procédé à un
abattement de 15% pour tenir compte en particulier de la nationalité étrangère du recourant
et de l’empêchement à effectuer des travaux lourds ou de la nécessité d'alterner les positions
assis/debout (ATFA non publié du 30 novembre 2001 I 422 /01). Dans un autre cas,
l’abattement a été fixé à 15% dans le cas d’un ressortissant portugais d’une cinquantaine
d’année subissant des limitations importantes de l’épaule (ATFA non publié du 18 juillet
2003, I 422/01). Dans un arrêt du 23 octobre 2000 (ATFA non publié en la cause I 177/00),
le Tribunal fédéral a indiqué qu’il n’y avait pas lieu de retenir un abattement de 10% en
raison de la limitation à des activités légères dans le cadre d’activités simples et répétitives
que recouvraient les secteurs de la production et des services, car au regard du large éventail
d'activités que recouvrait cette catégorie, on devait convenir qu'un nombre significatif de
ces activités sont légères et permettent l'alternance des positions et sont donc adaptées aux
handicaps des assurés qui ne peuvent plus effectuer de travaux lourds et doivent éviter les
positions statiques prolongées. Enfin, le TFA admet comme un facteur de réduction le fait
que l’intéressé se trouve limité à exercer un travail à temps partiel. En effet, il est
généralement admis que les employés à temps partiel gagnent proportionnellement moins
que ceux qui travaillent à temps plein (Arrêt du TFA du 10 octobre 2003, I 412/03 ; voir
VSI 1998 p. 182 consid. 4b, 1998 p. 297 ; ESS 2000 p. 24 tableau 9). La réduction des
salaires ressortant des statistiques incombe en premier lieu à l'office AI, qui dispose pour
cela d'un large pouvoir d'appréciation. Cela étant, le juge doit faire preuve de retenue
lorsqu'il est amené à vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur
le point de savoir si une autre solution que celle que l'autorité, dans le cas concret, a adopté
dans le cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit,
n'aurait pas été plus judicieuse quant à son résultat. Pour autant, le juge des assurances
sociales ne peut, sans motif pertinent, substituer son appréciation à celle de l'administration;
il doit s'appuyer sur des circonstances de nature à faire apparaître sa propre appréciation
comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid. 6 p. 81, 123 V 150 consid. 2 et les
références p. 152). En l'espèce, le taux d'abattement pris en considération par l'OCAI de
15% n'est, au vu de ce qui précède, pas critiquable. 14. Conformément à l'art. 8 al. 1 LAI,
les assurés invalides ou menacés d'une invalidité imminente ont droit aux mesures de
réadaptation qui sont nécessaires et de nature à rétablir leur capacité de gain, à l'améliorer, à
la sauvegarder ou à en favoriser l'usage, ce droit étant déterminé en fonction de toute la
durée d'activité probable. Selon la jurisprudence, l'invalidité n'est imminente que lorsqu'il



est possible de prévoir qu'elle surviendra dans un avenir peu éloigné : cette condition n'est
pas remplie dans les cas où la survenance de l'incapacité de gain paraît certes inéluctable,
mais où le moment de cette survenance demeure encore incertain (ATF 124 V 269 consid. 4
et les références; VSI 2000 p. 300 consid. 4; RCC 1980 p. 252; ZAK 1980 p. 270). Selon
l'art. 17 LAI, l'assuré a droit au reclassement dans une nouvelle profession si son invalidité
rend cette mesure nécessaire et que sa capacité de gain peut ainsi, selon toute
vraisemblance, être sauvegardée ou améliorée (al. 1). La rééducation dans la même
profession est assimilée au reclassement (al. 2). Par reclassement, la jurisprudence entend
l'ensemble des mesures de réadaptation de nature professionnelle qui sont nécessaires et
suffisantes pour procurer à l'assuré une possibilité de gain à peu près équivalente à celle que
lui offrait son ancienne activité. En règle générale, l'assuré n'a droit qu'aux mesures
nécessaires, propres à atteindre le but de réadaptation visé, mais non pas à celles qui
seraient les meilleures dans son cas (ATF 124 V 110 consid. 2a et les références; VSI 2002
p. 109 consid. 2a). En particulier, l'assuré ne peut prétendre une formation d'un niveau
supérieur à celui de son ancienne activité, sauf si la nature et la gravité de l'invalidité sont
telles que seule une formation d'un niveau supérieur permet de mettre à profit d'une manière
optimale la capacité de travail à un niveau professionnel plus élevé. On notera aussi que si
les préférences de l'intéressé quant au choix du genre de reclassement doivent être prises en
considération, elles ne sauraient toutefois jouer un rôle déterminant (RCC 1988 p. 266
consid. 1). Sont réputées nécessaires et appropriées toutes les mesures de réadaptation
professionnelle qui contribuent directement à favoriser la réadaptation dans la vie active.
L'étendue de ces mesures ne saurait être déterminée de manière abstraite, puisque cela
suppose un minimum de connaissances et de savoir-faire et que seules seraient reconnues
comme mesures de réadaptation professionnelle celles se fondant sur le niveau minimal
admis. Au contraire, il faut s'en tenir aux circonstances du cas concret. Celui qui peut
prétendre au reclassement en raison de son invalidité a droit à la formation complète qui est
nécessaire dans son cas, si sa capacité de gain peut ainsi, selon toute vraisemblance, être
sauvegardée ou améliorée de manière notable (ATF 124 V 110 consid. 2a; VSI 1997 p. 85
consid. 1). Le droit au reclassement suppose que l'assuré soit invalide ou menacé d'une
invalidité imminente (art. 8 al. 1 première phrase LAI). Est réputé invalide au sens de l'art.
17 LAI celui qui n'est pas suffisamment réadapté, l'activité lucrative exercée jusque-là
n'étant plus raisonnablement exigible ou ne l'étant plus que partiellement en raison de la
forme et de la gravité de l'atteinte à la santé. Le seuil minimum fixé par la jurisprudence
pour ouvrir droit à une mesure de reclassement est une diminution de la capacité de gain de
20 % environ (ATF 124 V 110 consid. 2b et les références). En l'espèce, l'assuré a ainsi
droit à des mesures de réadaptation. L'OCAI a cependant estimé qu'il n'y avait pas lieu de
mettre sur pied de telles mesures du fait que les chances qu'elles puissent aboutir et
permettre à l'assuré d'améliorer sa capacité de gain sont faibles en l'état, au vu de l'absence
de motivation. L'assuré a quant à lui nié avoir déclaré qu'il ne voulait pas retravailler. La
Dresse H__________ a confirmé qu'il aurait souhaité reprendre un emploi si son état
physique le lui permettait. Le Tribunal de céans relève qu'il est ainsi vraisemblable que
l'assuré montre peu de motivation à entreprendre une formation dans un domaine nouveau
pour lui. Il se justifie dès lors de laisser à l'assuré la possibilité de prendre directement
contact avec l'OCAI s'il envisage de se soumettre à une mesure de réadaptation. La loi
fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la LAI, entrée en vigueur le 1 er 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 matière de contestations portant sur l'octroi ou le
refus de prestations de l'AI devant le Tribunal de céans est désormais soumise à des frais de
justice, qui doivent se situer entre 200 fr. et 1'000 fr. (art. 69 al. 1 bis LAI). En l'espèce, le
présent cas est soumis au nouveau droit (ch. II let. c des dispositions transitoires relatives à
la modification du 16 décembre 2005).
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