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Volltext

Geneve Cour dejustice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 16.09.2008
A/457/2008

A/457/2008 ATAS/1015/2008 du 16.09.2008 ( Al ) En fait En droit REPUBLIQUE ET
CANTON DE GENEVE POUVOIR JUDICIAIRE A/457/2008 ATAS/1015/2008
ORDONNANCE D'EXPERTISE DU TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES
SOCIALES Chambre 6 du 16 septembre 2008 En la cause Madame S ,
domiciliée a GENEV E recourante contre OFFICE CANTONAL DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE, sisrue de Lyon 97, GENEVE intimé EN FAIT Madame

S (ci-aprés larecourante), née en 1961, et titulaire d’ un certificat fédéral de
capacité de vendeuse. Elle atravaillé comme opératrice de technique aupres de
X de septembre 1988 a décembre 2000 pour un salaire de 5'900 fr. par mois.

Désle 1 er janvier 2001 elle a été inscrite ala Caisse cantonal e genevoise de chdmage.
Souffrant de tendinites chroniques des poignets et coudes gauches et droits, la recourante a
déposé une demande de prestation de |’ assurance-invalidité visant I’ octroi d’ une rente, en
date du 31 octobre 2001. Elle indique étre suivie pour ces affections par le Docteur

A depuis 1989. Dans son rapport médical al’ attention de I’ Office cantonal de
I’ assurance-invalidité (ci-apres OCALI) le docteur A , Spécialiste FMH en
chirurgie, reléve en décembre 2001 gque I’ incapacité de travail est totale depuisle 10 juillet
2001 dans la profession exercée jusqu’ alors. La recourante a subi de multiples opérations,
dont il remet laliste. Elle souffre de douleurs aux deux bras, de tendinites et d'insertionites
arépétitions. Son état de santé s aggrave. Des mesures professionnelles ne sont pas
indiquées. La recourante ne peut pas travailler sur PC, I utilisation des deux
bras-mains/gauche-droite est impossible, de méme que le port de charges de plusde 5 kg ;
elle ne peut pas conserver la méme position du corps pendant longtemps, elle ne peut pas
adopter la position a genoux ni la position accroupie, elle ne peut pas faire de mouvements
des membres répétitifs ni se baisser, elle doit éviter le froid. Dans le cadre de |’ instruction
du dossier par I’OCAI, deux expertises ont été diligentées, une expertise psychiatrique et
une expertise orthopédique. Dans son rapport d expertise du 24 septembre 2002, la
doctoresse B , chirurgie orthopédique FMH, effectue tout d’ abord une
anamnese complete et reprend I’ ensembl e des documents médicaux figurant au dossier. |1
en ressort qu’ aprés un accident de moto ayant généré plusieurs interventions chirurgicales a
la cheville droite, accident survenu en 1984, |a recourante a changé de profession ne
pouvant plus continuer dans le métier de vendeuse. Des 1989 |es problémes aux membres
supérieurs apparaissent, et la recourante subira une dizaine d’ opérations. Les diagnostics
POSES sont ceux de : - Status apres arthrodése sous-talienne et arthrodése du Chopart de la
cheville droite + pseudarthrose tal 0-scaphoidienne doul oureuse. - Ostéophytose
tibio-talienne antérieure avec perte d' extension de la cheville droite et recurvatum du genou
droit. - Status aprés cing interventions pour névrome de la branche radiale du nerf sensitif



du poignet droit, perte de sensibilité totale sur le territoire cutané correspondant a ce nerf a
lamain. - ENMG de contrdle des deux membres supérieur normal hormis pour la branche
-sensitive du nerf radial. - Status aprés cure d’ épicondylalgie aux deux coudes. - Status
apres neurolyse et transposition sous-cutanée du nerf ulnaire au coude droit. - Status aprés
cure de tunnel carpien des deux cotés guéri. - Status apres cure de synovite de De Quervain
aux deux poignets. - Status apres plastie du ligament croisé antérieur du genou gauche. -
Surcharge douloureuse du compartiment cubito-carpien au poignet droit. - Alcoolisme
chronique avec troubles des tests hépatiques. - Fibromyalgie. - Gonarthrose fémoro-tibiale
interne du genou droit. - Etat dépressif grave avec tentamens et idées suicidaires. S’ agissant
de la capacité résiduelle de travail I’ expert indique ce qui suit : « du point de vue des
membres : capacité avec 100% dans un métier alternant les positions debout/assise, sans
charge de plus de 2 kg et sans mouvement répétitif avec les membres supérieurs. Du point
de vue psychologique : capacité de 50% dans une activité comme décrite ci-dessus.
Madame S ne pense pas pouvoir travailler plus de 50% méme dans une activité
adaptée ». L’ activité exercée jusqu’ici n’est plus possible du point de vue des membres
supérieurs. L’ état dépressif sévere et la fibromyal gie empéche d’ envisager I’ activité exercée
jusque la a plus de 50%. Des mesures de réadaptation sont envisageables. La recourante
pourrait étre vendeuse de billets a1’ entrée d’ un cinéma ou dans une station service (self
service) et travailler a 50% sans nécessité de réadaptation. Dans son rapport d’ expertise du
22 mai 2003 le docteur C , chef de clinique de psychiatrie adulte aux Hopitaux
universitaires de Geneve (I’ expert), reléve I’ absence de pensées dépressives objectivées, la
mise en évidence de traits de personnalité de type état limite, mais ne prenant pas la
dimension d’un trouble de la personnalité avéré et des stigmates d’ éthylisme. Son
diagnostic est syndrome de dépendance al’acool utilisation continue, problématique
connue depuis plus de 20 ans F10.25 ; traits de personnalité borderline, pas de critéres pour
un trouble de personnalité émotionnellement labile avéré. Actuellement sur le plan
psychiatrique elle ne présente pas d’ état dépressif au sens de laCIM10. La prise en charge
active du probleme d'acool par une consultation spécialisée pourrait permettre d’ envisager
une stabilisation thymique pour I’ avenir. De ce point de vue, I’ expert conclut & une capacité
de travail de 50% théoriquement encore envisageable. Les plaintes algiques constatées ne
peuvent étre mises au compte d’ un trouble douloureux ou d’ un épisode dépressif avec
caractéristique somatique. Sur le point psychiatrique ¢’ est donc la dépendance al’ alcool qui
pose probléme actuellement. L’ expert précise que compte tenu de I’ absence d’ état dépressif
actuellement, la capacité de travail définie a50% pour raisons somatiques peut étre

mai ntenue au méme taux selon I’ expertise psychiatrique. L’ expert confirme que la
proposition de la doctoresse B d un travail a 50% comme ouvreuse dans un
cinéma ou comme aide dans une bibliothéque publique par exemple est possible. Par
complément du 30 octobre 2003 la doctoresse B indique qu’ elle avait proposé
une capacité de travail de 50% pour des raisons psychol ogiques et non somatiques. Cette
capacité de 50% est confirmée par le docteur C 1l n'y apas d' état dépressif
mais un alcoolisme chronique qui n’est pas pris en charge médicalement. Le SMR Léman a
recu mandat d’ établir un rapport d’examen, ce qui fat fait le 15 décembre 2003. Sous

« atteinte principale ala santé » il est noté douleurs de la cheville droite liées a une
pseudarthrose du Chopart interne et des ostéophytes tibio-taliens. Dans « facteurs ou
diagnostics associés qui ne sont pas du ressort de I’ Al » il est noté fibromyalgie, alcoolisme
chronique. Aucune incapacité de travail n’est justifiée du point de vue médico-juridique.
Par décision du 20 janvier 2004, I’ OCAI arejeté la demande de rente au motif que la



recourante ne présente aucune atteinte a la santé susceptible d entrainer |’ incapacité de
travail, dans |’ activité habituelle, les limitations fonctionnelles rencontrées par rapport a

I’ atteinte de la cheville droite étant compatibles avec une activité d’ opératrice technique.
Suite al’ opposition de larecourante, I' OCAI arendu une décision le 28 avril 2004 la
rejetant. L’ argument avancé selon lequel |es problémes aux mains n’ auraient pas été pris en
compte est rejeté, I’ expertise de la doctoresse B portant sur I’ensemble de la
problématique médicale. L’ OCAI confirme que les limitations fonctionnelles rel evées sont
compatibles avec I’ activité habituelle d’ opératrice technique. Dans son recours du 24 mai
2004, la recourante rappelle souffrir de tendinites chroniques des deux membres supérieurs
et avoir subi treize interventions chirurgicales depuis 1989. Le travail d’ opératrice
technique est totalement incompatible avec ce syndrome. Sa précédente fonction aupres de

X imposait 8 heures par jour de travail sur ordinateur. L’ utilisation intensive de
celui-ci a pour consequence d entrainer de tendinites aigués arépétitions. D’ ailleurs, la
Dresse B arelevé que des mouvements répétitifs n’ étaient plus possibles. Elle

indique avoir sollicité de I’ OCAI d’ étre soumise a une autre expertise pour qu’il puisse étre
constaté I' aspect dégénératif du syndrome. Annexée au recours figure une attestation du Dr
A , du 17 mai 2004. Il exprime sa plus grande surprise de voir refuser la
demande Al a sa patiente, malgré I’ ensemble du dossier médical qui justifie une incapacité
compléte de travailler sur ordinateur. |l conteste également les diagnostics de dépendance a
I’ alcool et de fibromyalgie, qu’il n’ajamais posés. Dans sa réponse du 25 juin 2004,
I’OCAI conclut au rejet du recours, renvoyant pour le surplus ala décision attaquée ains
qu’ aux avis médicaux du SMR Léman. Le Tribunal a entendu les parties e 21 septembre
2004. Interrogé, I’ OCAI aconfirmé avoir conclu que les limitations fonctionnelles étaient
compatibles avec I’ activité habituelle d’ opératrice technique mais qu'’il était plus exact de
dire que la capacité restait entiere en dehors de cette profession. L’ alcoolisme n’ avait pas a
étre pris en compte. Larecourante a précisé qu’ elle ne pouvait méme plus écrire, et que son
état s était p§oré. Elle n’ était pas contre une réinsertion professionnelle mais elle voyait
mal quelle activité elle pourrait exercer. Le 2 novembre 2004, il aentendu le Dr

A qui aindiqué étre le chirurgien de larecourante, et s occuper de celle-ci
depuis 1987. Il est chirurgien de lamain. || arappelé que larecourante avait subi 15
opérations aux bras. Il est vraisemblable qu’ une fracture survenue en 1984 au poignet droit
ait déstabilisé toute la chaine articulaire jusqu’ al’ épaule et au dos. Il s ensuivit des
tendinites, de problémes de nerfs et des problemes d’ articulations. Les affections
successives peuvent survenir ala suite de mouvements répétitifs comme I’ utilisation accrue
d’un ordinateur par exemple. || en découle une faiblesse importante des deux membres
supérieurs, et tout port de charge de plus 5 kilos et tout mouvement brusque peut provoquer
anouveau une tendinite ou une névrite. Les douleurs ou nombreuses rechutes ont créé un
état dépressif, qualifié de réactionnel. Sur question et apres lecture d’ un passage de

I’ expertise de la Dresse B , letémoin s est dit d’ accord avec les conclusions de
cette expertise, a savoir 0% de capacité professionnelle dans le métier d’ opératrice de
saisies, qui implique un travail permanent sur ordinateur, et une capacité de travail de 100%
dans une activité adaptée, ¢’ est-a-dire sans port de charge. Dans ce sens une activité
d’ouvreuse de cinéma lui parait possible mais pas celle d’ un travail dans un self-service. Il a
rappel € que la recourante souffre également de problémes aux jambes suite a deux
accidents. Compte tenu de I’ ensembl e des douleurs et limitations, il considére qu’elle ne

-----

supérieurs ni les membres inférieurs, encore une fois comme ouvreuse de cinéma par



exemple ou dans une activité de classement. Par pli de 4 novembre 2004, larecourante a
relevé que laDresse B avait mentionné dans son expertise que, dans une
activité adaptée, la capacité de travail était de 50% (cf. pages 17 et 18 du rapport), de sorte
gu’ elle partait de I’idée que le procés-verbal susmentionné comportait une erreur en tant
queleDr A se disait d'accord avec une capacité de travail de 100% dans une
activité adaptée. Quoi qu'il en soit, dans la mesure ou le médecin-traitant était d’ accord
avec I’expert, il y avait lieu, selon €lle, de retenir une capacité de travail de 50% dans une
activité « réadaptée ». Par arrét du 3 mai 2005 ( ATAS/368/2005 ), le Tribunal de céans a
admis partiellement le recours et renvoyé le dossier al'OCALI pour octroi d'une rente entiére
dinvalidité. || aconsidéré que larecourante était totalement incapable de travailler dans son
ancienne activité mais pleinement capable dans un travail adapté. Cependant, en raison des
trés nombreuses limitations fonctionnelles retenues et de la pauvreté du choix de
professions adaptées, il n'existait pas de place de travail concréte en suffisance pour
permettre a la recourante de mettre a profit sa capacité de travail. Le rapport de la
réadaptation professionnelle du 24 mai 2005 arelevé que la comparaison des revenus
entrainait un taux d'invalidité de 45 %, compte tenu d'une activité adaptée exigible & 100 %.
Des mesures professionnelles étaient également indiquées, en particulier un stage
d'observation professionnelle. Sur recours de I'OCAL, le Tribunal fédéral des assurances a,
par arrét du 5 juillet 2006, partiellement admis le recours de I'OCAI, annulé e jugement du
Tribunal de céans et ladécision de I'OCAI du 28 avril 2004, aloué al'assurée un quart de
rente d'invalidité depuisle 1 er décembre 2002 et transmis le dossier al'OCAI afin que
celui-ci examine le droit de I'assurée a des mesures de réadaptation. || aenjoint le Tribunal
de céans de statuer sur les dépens de I'instance cantonale, ce qui a été fait par arrét du 29
ao(t 2006. Le Tribunal fédéral des assurances a estimé que |'assurée était pleinement
d'acceptation de rente du 3 octobre 2006, I'OCAI a alloué al'assurée un quart de rente basé
sur un degré dinvalidité de 45 %, desle 1 er décembre 2002 et indiqué que le dossier serait
transmis au service de réadaptation professionnelle. Le 21 novembre 2006, |'assurée a écrit
al'OCAI gu'elle subissait une aggravation de son état de santé. Elle atransmis les rapport
médicaux suivants : Un rapport du 16 novembre 2006 de la Dresse D ,
médecine interne FMH, indiquant qu'elle suivait |I'assurée depuisle 17 mai 2005. La
patiente avait é&té hospitalisée du 30 décembre 2004 au 4 janvier 2005 suite a un tentamen
médicamenteux. Le suivi psychiatrique sétait poursuivi avec stabilisation de lathymie. Elle
portait des attelles de poignet des deux cotés; elle présentait des douleurs au pied droit, au
niveau des membres supérieurs, du rachis cervico-dorso-lombaire et des membresinférieurs
droits. La capacité de travail était au maximum de 50 % depuis le 29 décembre 2004,
compte tenu des atteintes physiques et psychiques (état dépressif récurrent sévére en janvier
2005, actuellement stabilisé, labilité émotionnelle, notion de traits de personnalité
borderline). Un résumé de séjour de I'assurée du 30 décembre 2004 au 4 janvier 2005 dans
I'unité 2-JC du 11 janvier 2005 atteste que celle-ci, suite al'exacerbation de ses douleurs, a
ingéré le 30 décembre 2004 1,5 gr de Seresta a visée suicidaire et pose |le diagnostic de
trouble dépressif récurrent, épisode actuel de dépression sévére et trouble de la personnalité
émotionnellement labile, type borderline. Une attestation du 20 novembre 2006 du Dr

E , selon lequel I'assurée était suivie ala consultation de la Jonction des HUG
depuis le 28 février 2005. Un avisdu Dr A du 16 novembre 2006 selon lequel
les multiples problémes de santé de |a patiente perduraient, avec détérioration de |'état de
santé en raison de I'apparition depuis quel ques semaines de rhizarthroses nécessitant e port



d'attelles, un traitement de physiothérapie et desinfiltrations et probablement des
interventions chirurgicales avec arthrodése des deux pouces. Le 12 décembre 2006, le Dr

A arempli un rapport médical Al indiquant un nouveau diagnostic de
rhizarthrose bilatérale et une incapacité de travail totale. Le 15 décembre 2006, le Dr
F arempli un rapport médical Al danslequel il adiagnostiqué une rhizarthrose

bilatérale et une gonarthrose gauche. Il avait vu la patiente pour des traitements ponctuels et
ne pouvait donc se prononcer sur la capacité de travail. Le 5 janvier 2007, la Dresse

D a attesté d'une incapacité de travail totale depuisle 1 er décembre 2001. Elle
suivait la patiente depuisle 17 mai 2005 et constatait |e port d'attelles aux poignets,
limitations doul oureuses des mouvements des poignets, insertionnites multiples des
membres supérieurs, status aprés multiples neurolyses; thymie variable parfois tres sombre,
périodes de retrait social, ne fréquentant que la personne qui partage savie. Le 14 février
2007, leDr E arempli un rapport médical Al. Il reléve que "nous sommes face
aune patiente qui souffre d'un trouble dépressif récurrent avec plusieurs tentatives de
suicide avec une consommation abusive d'alcool. Actuellement, la patiente est stabilisée sur
le plan dépressif avec un traitement antidépresseur et un suivi médical. La patiente a
toutefois une difficulté a gérer ses émotions, une vulnérabilité au stress et est souvent
amenée a des crises dépressives accompagnées d'angoisses. Actuellement, |a patiente est
abstinente al'alcool mais sont accentués une symptomatol ogie de son trouble dépressif et
les caractéristiques d'une personnalité |abile de type borderline. Un diagnostic de
rhizarthrose bilatérale a été posé qui nécessite un traitement lent et assez fastidieux selon la
patiente. "(...)" Sur le plan psychiatrique, |a patiente présente une évolution favorable (suivi
psychiatrique mensuel associé a un traitement antidépresseur et neuroleptique). Le
pronostic, d'un point de vue psychiatrique, si la patiente ne recommence pas sa
consommation d'alcool, est favorable, en tenant compte des antécédents des actings auto
agressifs effectués en 2004". A lademande de 'OCAI, leDr G , Spécialiste
FMH rhumatologie - médecine interne, arendu le 5 mai 2007 un rapport d'expertise. 1
mentionne que |'assurée se plaint de douleurs polyarticulaires (épaules, coudes, poignets,
genoux, chevilles) de cervicobrachialgies et lombopyalgies droites, de douleurs de la
cheville droite ainsi que d'une fatigue chronique et de trouble du sommeil. Il pose les
diagnostics suivants avec répercussion sur la capacité de travail : Cervicobrachialgies
chroniques sans signe radiculaire irritatif ou déficitaire. Polyinsertionite avec diminution du
seuil detolérance ala douleur (fibromyalgie). Status post-fracture du col de |I'astragale en
1984 et double arthrodéese sous talienne et du Chopard en 1985. Douleurs du poignet droit
chroniques. Status post-opération d'une ténosynovite de Doekerwin en 1989. Status
post-maladie du Sudeck en 1989. Status post-cure de tunnel carpien droit en 1996. Status
post-neurolyse du poignet droit en 1996. Status post-opération d'un névrome de la branche
radiale du poignet droit en 1995. Status post-reprise d'un névrome radial du poignet droit.
Douleurs chroniques du genou gauche : Status post-entorse du genou gauche en 1990.
Status post-plastie du ligament croisé antérieur du genou gauche en 1993. Douleurs
chroniques du poignet gauche : Status post-cure du tunnel carpien en 1999. Douleurs
chroniques du coude droit : Status post-cure d'épicondylite droite en 1999. Status
post-neurolyse du nerf ulnaire du coude droit. Syndrome anxio-dépressif dans un contexte
detrait de personnalité Borderline : Status post-tentamen médicamenteux en 2004. Status
post-tentamen médi camenteux en 1990. Et sans répercussion sur la capacité de travail une
consommation chronique d'alcool. I note que le bilan radiologique et ultrasonographique
du 30 avril 2007 se révéle rassurant. Au niveau des mains, il n'y a pas de signe d'érosion ou



de trouble dégénératif significatif hormis une minime rhizarthrose alalimite du significatif.
Au niveau du rachis, on note une minime discopathie L5-S1 compatible avec I'ége de
I'assurée. Au niveau de la cheville droite, on note la présence de troubles dégénératifs
significatifs au niveau du pilon tibio-astragalien avec présence de pseudoarthrose.

L 'ultrasonographie des chevilles se révéle rassurante. 11 n'y a pas de collection liquidienne.

L 'ultrasonographie des épaules et des genoux se révéle dans les normes. L'impotence
fonctionnelle est imputable aux troubles dégénératifs de la cheville droite et éventuellement
aux minimes troubles dégénératifs des bases des deux pouces. Cependant, ce sont
essentiellement les douleurs, phénomene subjectif et non mesurable, propre a chaque
individu qui limitent essentiellement les activités physiques de |'assurée et qui sont
probablement ainsérer dans un contexte socioprofessionnel difficile. Du point de vue
rhumatol ogique, sa capacité de travail, dans son activité d'opératrice en tél écommunication
tel qu'admis par le Tribunal des assurances est de 0 %. Dans une activité adaptée, en
limitant le port de charges a plus de 2kg, en limitant les longs déplacements a pieds de plus
de 30 minutes, en voiture de plus d'une heure, en évitant les mouvements au-dessus de
I'horizontal, avec long bras de levier, en aternant positions assises et debout, sa capacité de
travail pourrait raisonnablement étre exigée a 100 %. Cette appréciation se différencie de
celledu Dr A qui estime que l'incapacité de travail est totale. Elle Sapparente
partiellement a celle des Drs H et D qui estiment que sa capacité
de travail adaptée est évaluée & 100 %. A son avis, hormisles chevilles, le status
radiologique est rassurant et ne permet pas d'expliquer I'ampleur de la symptomatologie
douloureuse et de I'impotence fonctionnelle dont se plaint |'assurée. Le status est rassurant,
il n'y apas de trouble neurologique décelé, il n'y a pas d'amyotrophie pouvant expliquer une
diminution de I'utilisation des membres supérieurs ou inférieurs. La marche est fluide, il n'y
apas de boiterie et I'impotence fonctionnelle est essentiellement liée au vécu doul oureux
chronique. Il n'y a pas d'arguments suffisamment probants pouvant justifier une aggravation
de lasituation par rapport a 2004 ou 2006. En effet, selon les derniers rapports médi caux,
I'impotence fonctionnelle se serait aggravée suite al'apparition d'une rhizarthrose. Or, le
bilan radiologique effectué est rassurant et ne présente pas de rhizarthrose suffisamment
significative justifiant une pgoration de la situation. Le 28 juin 2007, la Dresse

I du SMR aestimé que |'assurée ne présentait pas une aggravation objective de
son état de santé. Le 18 septembre 2007, |a réadaptation professionnelle arendu un rapport
indiquant que des mesures professionnelles n'étaient pas indiquées et qu'ala demande de
I'assurée un mandat de placement pouvait étre ouvert. Lors de I'entretien du 27 ao(t 2007, il
est noté que |'assurée souhaitait savoir pourquoi il n'avait pas été fait mention de discopathie
et discarthrose de la colonne dorsolombaire et d'arthrose des deux coudes et genoux et ne
comprenait pas la reconnaissance d'une capacité de travail alors que sa situation sétait
empirée. Elle avait mentionné que peut-étre elle pourrait essayer de travailler a 50 % mais
en tous les cas pas a 100 %. Elle avait affirmé ensuite n'avoir nul besoin d'une réinsertion
sociae et qu'elle était totalement incapable de travailler. Par décision du 14 janvier 2008,
I'OCAI aaloué al'assurée un quart de rente d'invalidité depuis le 1 er décembre 2002. Le
13 février 2008, |'assurée a écrit al'OCAI qu'elle contestait sétre opposée atoute
réadaptation. Le méme jour, elle arecouru al'entre de ladécision de I'OCAI du 14 janvier
2008 aupres du Tribunal cantonal des assurances sociaes en relevant que la réadaptation
professionnelle lui avait proposé, contre |'avis des médecins, une formation sur ordinateur
gu'elle avait refusée. Elle sollicitait des mesures d'ordre professionnel autre que sur
ordinateur. Par ailleurs, son état sétait aggravé depuis 2007 et, du fait du blocage des deux




pouces et poignets, elle était dans I'incapacité d'écrire ou de tenir des objets autrement qu'a
deux mains. Enfin, elle contestait |a durée de cotisation AV S-Al prise en compte. Le 26
mars 2008, I'intimé a sollicité un délai pour répondre en invoquant un mandat de
réadaptation en cours. Le 7 avril 2008, la recourante a contesté |'existence d'un tel mandat,
en rappelant qu'on l'avait informée que son dossier était clos. Le 25 avril 2008, I'intimé a
observé que I'atteinte a la santé avait été investiguée et quele Dr G avait
confirmé une pleine capacité de travail dans une activité adaptée, que |'assurée avait indiqué
alaspécialiste en réadaptation qu'elle estimait ne pas pouvoir exercer une activité adaptée,
ni suivre un stage d'observation professionnelle, comme celaressortait d'une note de Mme
T jointe alaréponse et qu'ains |'assurée n'avait pas adhéré aun projet de
réadaptation professionnelle, ce qui justifiait e refus du droit a des mesures
professionnelles. Par ailleurs, I'intimée ajoint laréponse de la Cai sse cantonal e genevoise
de compensation constatant que I'échelle de rente 38 appliquée était erronée des lors que la
recourante pouvait se prévaloir de vingt années entiére de cotisations de sorte que I'échelle
de rente 44 complete était applicable et un revenu annuel déterminant de 60'564 fr. au lieu
de 58'092 fr. Le 23 juin 2008, le Tribunal de céans a entendu les parties lors d'une audience
de tentative de conciliation. Larecourante a déclaré : "Je me suis présentée en aolt 2007
aupresdeMme T , aprés convocation de I'OCAI et étant précisé quej'ai di les
rappeler pour qu'ils me convoquent ala suite de l'arrét du Tribunal fédéral. Cette dame m'a
proposé un stage sur un clavier d'ordinateur, plus précisément je devais apprendre a rédiger
mon curriculum vitae sur ordinateur. Commej'ai refuse, elle m'arépondu que méme un
aveugle pouvait travailler sur un ordinateur. 11 ne m'a pas été proposé une formation précise.
Je veux bien étre réinsérée mais de fagon adéquate bien que je me sente en mauvais état
pour envisager quelgue chose. L'entretien a duré environ une heure et demie, j'ai dit quele
domaine médical ou celui de lajustice m'intéressaient mais elle m'arépondu que cela n'était
pas possible. Je précise que c'est Mme U qui m'adit au téléphone "Ah je
comprends vous étes espagnole aors tout sexplique”. Je lui avais téléphoné alasuite dela
réception d'une deuxiéme carte AV'S et pour comprendre comment |'échelle de rente avait
été arrétée. Je confirme avoir ditaMme T que je ne pouvais pas effectuer un
stage d'observation professionnelle en raison de mon état de santé. Actuellement je
m'estime capable de me réinsérer professionnellement a 50 % mais pas a 100 %. Je suis
préte a accepter une mesure professionnelle en vue d'une réinsertion. Je conteste le rapport
duDr G car il n'apas fait mention de toutes mes affections physiques,
notamment tous mes problémes dorsaux. Sagissant de la rhizarthrose elle m'occasionne des
douleurs et m'oblige a porter des attelles qui me bloguent les pouces. Vu mes limitations,
c'est-a-dire lanécessité d'alterner les positions, I'impossibilité de porter des charges et de
faire des mouvements répétitifs je ne vois pas quel travail je pourrais concrétement exercer.
Je suisformelle sur le fait que je ne suis capable de tenter une réinsertion professionnelle a
100 % mai's seulement au maximum a 50 %. Jai bien pris note que la réadaptation
professionnelle n'entrera pas en matiere tant que je ne me consideére pas moi-méme capable
detravailler a 100 %. Dans le cadre de mon recours je maintiens ma demande de mesure
d'ordre professionnel a hauteur de 50 % de capacité de travail. Je suis d'accord avec le
nouveau calcul effectué par la Caisse cantonal e genevoise de compensation dans son
courrier du 23 avril 2008. Je verse au dossier un examen radiographique du 15 avril 2008".
Lareprésentante de I'intimé a déclaré : "L'OCAI ne va pas rendre de décision formelle sur
les mesures professionnelles. La convocation alaréadaption n'a eu lieu qu'en aolt 2007 en
raison de I'attente de I'expertise du Dr G . Tant que larecourante n'est pas



d'accord de se réinsérer a 100 %, taux qui correspond a sa capacité de travail, la
réadaptation professionnelle n'entrera pas une nouvelle fois en matiere". Larecourante a
verse au dossier une radiographie du 14 avril 2008 du rachis cervico-dorso-lombaire
concluant a une "spondylose dorsolombaire modérée sans scoliose ni tassement vertébral.
Présence d'n certain degré d'arthrose interapophysaire postérieure de L3 a S1.
Cervicarthrose essentiellement C5-C7". Le 3 juillet 2008, alademande du Tribunal de
céans, leDr A aindiqué que "les rhizarthroses de Mme S sont
importantes - je ne suis donc pas d'accord avec le Dr G et la patiente présente
surtout une instabilité ligamentaire importante qui provogue des douleurs nécessitant le port
des attelles des pouces. Ce sont ces douleurs également qui empéchent la patiente de faire
méme des travaux légers. En cas de persistance des douleurs, des opérations avec
implantations de prothéses peuvent étre proposées ala patiente, maisje n'ai jamais vu de
patients reprenant un travail apres de telles opérations. Ces opérations sont indiquées
uniguement en cas de douleurs trés fortes. L'incapacité de travail de Mme S

reste a 100 %, a mon avis méme dans une activité adaptée”. Le 7 ao(t 2008, le Tribunal de
céans ainformé les parties qu'il entendait confier une expertise ala Dresse J :
FMH rhumatologie, et leur aimparti un délai pour faire valoir un éventuel motif de
récusation et se prononcer sur lamission d'expertise. Le 9 septembre 2008, I'intimé a
approuvé le choix de I'experte et transmis un avis médical du SMR du 29 aodt 2008 selon
lequel il était normal quele Dr A ne partageait par I'avis du Dr K

deéslors qu'il était le médecin-traitant de I'assurée. EN DROIT a) Laloi genevoise sur

I’ organisation judiciaire (LOJ) a éé modifiée et ainstitué, désle 1 er aolt 2003, un Tribunal
cantonal des assurances sociales statuant conformément al'art. 56V al. 1let. ach. 2LOJen
instance unique, sur les contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la partie
générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) qui sont relativesala
loi sur I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). Sa compétence pour juger du cas

d’ espece est ainsi établie. b) Laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances
sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) est entrée en vigueur le ler janvier 2003, entrainant la
modification de nombreuses dispositions | égal es dans |e domaine des assurances sociales.
Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit sapplique doit étre tranché alalumiére du
principe selon lequel les régles applicables sont celles en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 230 consid. 1.1; 335 consid. 1.2;
ATF 129V 4 consid. 1.2; ATF 127V 467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et les
références). Les regles de procédure quant a elles sappliquent sans réserve dés le jour de
son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV
37 p. 316 consid. 3b). En I'espece, ladécision litigieuse est datée du 14 janvier 2008 et
alloue un quart de rente d'invalidité a la recourante depuis le 1 er décembre 2002, en
application de l'arrét du Tribunal fédéral du 5 juillet 2006. Elle comprend également le refus
d'augmenter larente dinvalidité au motif que I'état de santé de la recourante ne sest pas
aggravé depuis 2006. | y aenfin lieu d'admettre qu'elle comprend implicitement le refus
d'octroyer alarecourante des mesures d'ordre professionnel ala suite du renvoi de la cause
al'intimé par le Tribunal fédéral des assurances pour statuer sur ce point. Deslors quele
droit de larecourante a un quart de rente d'invalidité depuisle 1 er décembre 2002 a été fixé
par le Tribunal fédéral, dont I'objet du litige comprenait les faits survenus jusqu'au 28 avril
2004, date de la décision sur opposition de I'OCAL, force est de constater que cette décision
ne peut plus faire|'objet d'une nouvelle contestation. Est en conséguence litigieux dansle
cadre de la présente procédure, le rejet de la demande de révision du droit alarente fondée



sur |'allégation d'une aggravation de I'état de santé depuis novembre 2006 et |e refus de
mesures d'ordre professionnel. Les faits juridiquement déterminants sétant produits au-dela
du 1 er janvier 2003, laLPGA sapplique ainsi au cas d'espece. Tel est également le cas des
modifications dela LAl du 21 mars 2003 (4 eme révision), entrées en vigueur le ler janvier
2004 (RO 2003 3852). En revanche, les modifications de la LAl du 6 octobre 2006 (5 éme
révision delaLAl), entrées en vigueur le ler janvier 2008, n'ont pas a étre prises en
considération dans le présent litige, eu égard au principe selon lequel les régles applicables
sont celles en vigueur au moment de laréalisation de I'état de fait dont les conséguences
juridiques font I'objet de ladécision (ATF 129V 1 consid. 1.2 p. 4 et les arréts cités). @) Le
1 erjuillet 2006, sont entrées en vigueur les nouvelles dispositions relatives aux mesures de
simplification de la procédure dans |'assurance-invalidité, adoptées le 16 décembre 2005.
Celles-ci ont eu, notamment, pour effet de remplacer la procédure de |'opposition par la
proceédure de préavis (art. 57aainéal LAl), en rétablissant ainsi la situation antérieure a
I'introduction de la LPGA (cf. message du Conseil fédéral du 4 mai 2005, FF 2005, p. 2899
et ss). L'art. 69 a. 1 LAI, dans sa nouvelle teneur, prévoit que les décisions des offices Al
cantonaux peuvent faire directement I'objet d'un recours devant le tribunal des assurances
du canton de I'office qui arendu la décision. b) En I'espéce, I'OCAl acommuniqué a
I'assurée un projet de décision en date du 3 octobre 2006, qui a été confirmé par ladécision
du 14 janvier 2008, contre laguelle I'assurée a interjeté directement recours devant le
Tribunal de céansle 13 février 2008. c) Interjeté dansles forme et délai prévus par laloi,
devant |'autorité compétente, le recours est en conséquence recevable (art. 56 ssLPGA). Est
réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I’ aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut raisonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre exigée de
lui peut aussi relever d’ une autre profession ou d'un autre domaine d activité (art. 6 LPGA).
Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine

d activité, si cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et gu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 LPGA). Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA). a) Depuis I'entrée en vigueur, le 1 er
janvier 2004, de la novelle du 21 mars 2003 modifiant laLAI (4eme révision) lateneur de
I'art. 28 a. 1 LAI est lasuivante : «1. L'assuré adroit a une rente sil est invalide a 40 % au
moins. Larente est échelonnée comme suit, selon le taux d'invalidité : 40 % au moins un
quart, 50 % au moins une demie, 60 % au moins trois-quarts, 70 % au moins rente entiére.».
Selon lalettre f des dispositions finales de la modification du 21 mars 2003, les rentes
entieres en cours percues au titre d'un taux d'invalidité égal ou supérieur a66 2/3 %
continuent d'étre versées, aprés |'entrée en vigueur des nouvelles dispositions |égales, atous
les rentiers qui, & ce moment 13, ont atteint I'&ge de 50 ans. Toutes |es autres rentes entieres
percues au titre d'une invalidité inférieure a2 70 % font I'objet d'une révision dans le délai
d'un an dés I'entrée en vigueur des nouvelles dispositions. b) Selon I'art. 29 a. 1 LA, le
droit alarente au sensdel'art. 28 LAI prend naissance au plus t6t a la date a partir de
laquelle I'assuré présente une incapacité de gain durable de 40 % au moins (let. @) ou a partir
delaquelleil a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant
une année sans interruption notable (Iet. b). L’ existence d’ une incapacité de gain durable
(art. 29 a. 1 let. aLAl) doit étre admise lorsgue I’ atteinte a la santé est largement stabilisée



et essentiellement irréversible et qu’ elle affectera, selon toute vraisemblance, durablement
la capacité de gain de I’ assuré dans une mesure suffisamment grave pour justifier I’ octroi

d une rente (art. 29 du réglement sur |'assurance-invaidité du 17 janvier 1961 - RAI). Une
atteinte originellement labile peut étre considérée comme relativement stabilisée seulement
lorsque son caractere a clairement évolué de maniére que |’ on puisse prévoir que
pratiquement aucun changement notable n’interviendra dans un avenir prévisible (ATF 119
V 102 consid. 4a et lesréférences ; VSI 1999 p. 81 consid. 1a). Selon I'art. 17 LPGA, si le
taux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, larente est,
d'office ou sur demande, révisée pour |'avenir, a savoir augmentée ou réduite en
conséquence, ou encore supprimée. Cela vaut également pour d'autres prestations durables
accordées en vertu d'une décision entrée en force, lorsgue I'état de fait déterminant se
modifie notablement par la suite. Le point de savoir si un tel changement sest produit doit
étre tranché en comparant les faitstels qu'ils se présentaient au moment de la décision
initiale de rente et les circonstances régnant al'époque de la décision litigieuse (ATF 130 V
351 consid. 3.5.2, 125V 369 consid. 2 et laréférence; voir également ATF 112 V 372
consid. 2b et 390 consid. 1b). Quand I'administration entre en matiére sur la demande de
révision, elle doit examiner |'affaire au fond, et vérifier que lamodification du degré
d'invalidité ou de I'impotence rendue plausible par |'assuré est réellement intervenue. Si elle
constate que I'invalidité ou I'impotence ne sest pas modifiée depuis la décision précédente,
passee en force, elle rgjette la demande. En cas de recours, le méme devoir de controle
guant au fond incombe au juge (voir ATF 117 V 198 consid. 3a et laréférence). C'est ainsi
gue latéche du médecin dans le cadre d'une révision de larente d'invalidité consiste avant
tout a établir I'existence ou non d'un changement significatif de |'état de santé de |'assuré,
respectivement de sa capacité de travail, en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au
moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen (ATFA non
publié du 12 juillet 2005, | 282/04, consid. 5.2 et 5.3). Chez les assurés actifs, le degré
d'invalidité doit étre évalué sur la base d'une comparai son des revenus. Pour cela, le revenu
gue I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait
obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprésles
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré. 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 130 V 348 consid. 3.4, 128 VV 30 consid. 1, 104 V 136 consid. 2a et 2b;
jusgu'au 31 décembre 2002 : art. 28 a. 2 LAI; du 1 er janvier au 31 décembre 2003: art. 1
al. 1LAI en corrélation avec |'art. 16 LPGA; depuis le ler janvier 2004: art. 28 al. 2 LAl en
corrélation avec I'art. 16 LPGA). Pour procéder ala comparaison des revenus, il convient de
se placer au moment de la naissance du droit alarente; les revenus avec et sansinvalidité
doivent étre déterminés par rapport & un méme moment et les modifications de ces revenus
susceptibles d'influencer e droit alarente, survenues jusqu'au moment ou la décision est
rendue, doivent étre prises en compte (ATF 129V 223 consid. 4.1, 128V 174). Lerevenu
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 (ESS)
de I'Office fédéral dela statistique (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa et bb). La mesure dans
laquelle 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 (cf. ATF 126 V
78 consid. 5). Lerevenu 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 laréférence). I
doit étre évalué de maniere aussi concréte que possible si bien qu'il convient, en regle
générale, de se référer au dernier salaire que |'assuré a obtenu avant |'atteinte ala santé, en
tenant compte de I'évolution des salaires intervenue jusgu'au moment du prononce de la
décision. On ne saurait sécarter d'un tel revenu pour le seul motif que I'assuré disposait,
avant la survenance de son invalidité, de meilleures possibilités de gain que celles quil
mettait en valeur et qui lui permettaient d'obtenir un revenu modeste (ATF 125V 157
consid. 5¢/bb et les arréts cités); il convient toutefois de renoncer a sy référer lorsguiil
ressort de |'ensembl e des circonstances du cas que |'assuré, sans invalidité, ne se serait pas
contenté d'une telle rémunération de maniére durable (cf. AJP 2002 1487; RCC 1992 p. 96
consid. 4d). a) En ce qui concerne la preuve, le juge des assurances sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur les faits qui, faute d'étre établis de
maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent
un degré de vraisemblance prépondérante. |1 ne suffit donc pas qu'un fait puisse étre
considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les éléments de fait
allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 126 V 360 consid. bb, 125V 195 consid. 2 et les références; cf. ATF
130111 324 consid. 3.2 et 3.3). Auss n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un
principe selon lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans |le doute, en faveur de
I'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a). Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement val able en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances
sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est paslié par des regles formelles, mais doit
examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance,
puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le
droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire
sans apprecier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne
la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 352
ssconsid. 3). b) Lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertise confiée aun
médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations
approfondies et d'investigations compléetes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et
gue I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi
longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 353
consid. 3b/bb). c) Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises



établis par les médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des
résultats convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dansle
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000,
| 592/99, consid. b/ee). d) 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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/bb et cc). €) Selon la
jurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas
suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions: soit renvoyer la cause a
I'administration pour complément d'instruction, soit procéder [ui-méme aunetelle
instruction complémentaire. Un renvoi al'administration, lorsqu'il a pour but d'établir |'état
defait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe
inquisitoire. 11 en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de
justice (par exemple, lorsgque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou
une autre mesure probatoire judiciaire serait propre a établir |'état de fait), ou si un renvoi
apparait disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136, 1989 n° K
809 p. 206). A l'inverse, lerenvoi al'administration apparait en général justifié si celle-ci a
constaté les faits de fagon sommaire, dans I'idée que le tribunal les éclaircirait commeiil
convient en cas de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87) D'aprés la jurisprudence
(ATF 131V 49 consid. 1.2), lareconnaissance de |'existence d'une atteinte ala santé
psychique, soit aussi de troubles somatoformes douloureux persistants, suppose d'abord la
présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et sSappuyant lege artis sur les
critéres d'un systéme 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 douloureux 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
rai sonnablement exigible. Le caractére non exigible de la réintégration 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, |'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 cas alalumiere
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 sociale 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 |'attitude coopérative de la personne assurée
(ATF 130V 352 consid. 2.2.3). Plus ces critéres se manifestent et imprégnent les
constatations médicales, moins on admettral'exigibilité d'un effort de volonté
(MEYER-BLASER, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der
Sozialversicherung, in: Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St. Gall 2003, p. 77). Ces critéres
constituent un instrument, pour |'expert et I'administration (le cas échéant pour le juge),
servant aqualifier 1a souffrance vécue par un assuré, afin de déterminer si celui-ci dispose
ou non des ressources psychiques permettant de surmonter cet état; ces critéres ne
constituent pas une liste de vérification mais doivent étre considérés comme une aide a
I'appréciation globale de la situation doul oureuse dans un cas concret. Si leslimitations liées
al'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptémes ou d'une constellation
semblable, on conclura, en régle ordinaire, al'absence d'une atteinte ala santé ouvrant le
droit & des prestations d'assurance. Au hombre des situations envisagees figurent la
discordance entre les douleurs décrites et |e comportement observé, I'allégation d'intenses
douleurs dont les caractéristiques demeurent vagues, |'absence de demande de soins, les
grandes divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de
I'anamnese, e fait que des plaintes trés démonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que
I'allégation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial intact (voir
KOPP/WILLI/KLIPSTEIN, Im Graubereich zwischen Kdrper, Psyche und sozialen
Schwierigkeiten, in: Schwel zerische Medizinische Wochenschrift 1997, p. 1434, avec
référence a une étude approfondie de Winckler et Foerster). On gjoutera encore que dans un
arrét récent ayant trait alafibromyalgie, le Tribunal fédéral des assurances est parvenu ala
conclusion qu'il existait des caractéristiques communes entre cette atteinte ala santé et le
trouble somatoforme douloureux. Celles-ci justifiaient, lorsgu'il sagissait d'apprecier le
caractére invalidant d'une fibromyalgie, d'appliquer par analogie les principes dével oppés
par lajurisprudence en matiére de troubles somatoformes douloureux (ATF 132 V 65;
ATFA du 17 juillet 2006, cause | 297/05). La fibromyalgie a été plus particuliérement
assimilée au syndrome douloureux somatoforme persistant (ATFA du 20 avril 2006, cause |
805/04). Dans ce contexte, on rappellera encore que la reconnaissance du caractére
invalidant de troubles somatoformes douloureux chez de jeunes assurés doit rester
exceptionnelle en |'absence de comorbidité psychiatrique (ATFA non publié du 31 janvier
2006, | 488/04 et les références). a) En I'espece, le Dr G , dans son rapport
d'expertise, évoque une minime rhizarthrose alalimite du significatif en se référant aun
bilan radiologique du 30 avril 2007 et conclut, au vu de I'examen global, qu'il n'y a pas
d'argument pouvant justifier une aggravation de la situation par rapport a 2004 ou 2006. Or,
plusieurs avis médicaux font état d'une aggravation de |'état de santé de la recourante par
I'apparition notamment de tendinite et rhizarthrose bilatérale impliquant la nécessité de
porter en permanence des attelles aux poignets (avisdela Dresse D des 16
novembre 2006 et 5 janvier 2007, du Dr F du 15 décembre 2006, du Dr

A des 16 novembre et 12 décembre 2006). Celui-ci précise que ces
rhizarthroses bilatérales, jamais constatées auparavant, nécessitent un traitement long et
fastidieux avec port d'attelles immobilisant les pouces et constituent un nouvel handicap
extrémement important. Enfin, sur demande du Tribunal de céans, le Dr A a
indiqué qu'il n'était pas d'accord avec I'avis du SMR dés lors que les rhizarthroses étaient
importantes, avec une instabilité ligamentaire également importante provoquant des
douleurs et nécessitant le port des attelles des pouces, I'empéchant méme de faire des



travaux légers. Il estime finalement que l'incapacité de travail est totale. b) Au vu de ces
avis médicaux contradictoires, il convient d'ordonner une expertise, laguelle sera confiée a
laDresse J , Spéciaiste FMH rhumatologie, a Genéve. PAR CES MOTIFS, LE
TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
Déclare le recours recevable ; Préparatoirement : Ordonne une expertise médicale. La

confiealaDresse J . Dit que lamission d’ expertise serala suivante : Prendre
connaissance du dossier de la cause. Si nécessaire prendre tous renseignements aupres des
médecins ayant traité Mme S . Examiner Mme S et effectuer tout

examen radiologique utile. Etablir un rapport détaillé et répondre aux questions suivantes:
Quelle est I'anamnese détaillée du cas ? Quel est le status détaillé et I'évolution du status
depuis le début de I'atteinte ? Quels sont vos diagnostics ? L 'état de santé de Mme

S sest-il modifié depuisle 28 avril 2004 (date de la premiére décision de refus
derente de 'OCALI) ? Si oui, comment ? En particulier |'état de santé sest-il détérioré ? S
oui, cette détérioration entraine-t-elle une incapacité de travail ? Si oui, aquel taux ?
Existe-t-il en particulier un diagnostic de rhizarthrose ? Si oui, depuis quelle date ?
Entraine-t-il une incapacité de travail ? Si oui, a quel taux ? Etes-vous d'accord avec les
constatations et conclusions de I'expertise du Dr G ? S non, pourquoi ? Au vu
de vos diagnostics, Mme S peut-elle exercer une activité adaptée ? Si oui, a
guel taux et depuis quelle date ? Si non, depuis quelle date est-elle totalement incapable de
travailler ? En cas d'incapacité de travail totale ou partielle, est-elle due a l'aggravation de
I'état de santé depuis le 28 avril 2004 ? Faire toutes autres observations ou suggestions
utiles. Réserve le sort des fraisjusqu’ adroit jugé au fond. La greffiere Nancy BISIN La
présidente Valérie MONTANI Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties
ainsi qu'al’ Office fédéral des assurances sociales par le greffele

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



