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EN FAIT

Née en 1964, Madame M (ci-apres I’assurée ou la recourante) a travail-
1€ en qualité de vendeuse pendant trois ans avant d’occuper des emplois temporai-
res et de connaitre de longues périodes de chdmage.

Le 23 novembre 1999, I’assurée a déposé une premicre demande de rente aupres de
I’Office de I’assurance-invalidité du canton de Geneve (ci-apres I’OAI ou I’'intimé)
en invoquant des troubles psychiques et une obésité pathologique.

Par décision du 30 septembre 2003, I’OAI a rejeté sa demande au motif qu’aucune
affection susceptible de diminuer durablement sa capacité de travail et de gain
n’avait été mise en évidence. Cette décision, entrée en force a I’échéance du délai
d’opposition, a été rendue a I’issue d’une instruction ayant permis de recueillir
notamment les éléments suivants :

- un rapport établi le 28 décembre 1999 par le Dr A , généra-
liste et médecin traitant de 1’assurée, faisant état d’un état dépressivo-
anxieux et d’une obésité pathologique et expliquant que 1’assurée se
soumettait a une psychothérapie depuis un tentamen, le 24 mars 1999,
et que son état de santé était stationnaire ;

- un rapport établi le 20 juillet 2000 par la Dresse B , spécia-
liste en psychiatrie, retenant les diagnostics d’état dépressif récurrent
d’intensité variable, de troubles limites de la personnalité avec traits
de comportement compulsif et dépendant et d’obésité, mentionnant
un second tentamen en avril 2000 et qualifiant le fonctionnement de
I’assurée durant ’année précédente de « variable » ;

- un rapport d’expertise rendu le 4 juillet 2003 par le Dr C ,
spécialiste FMH en psychiatrie, concluant a une obésité pathologique
(E66 selon la Classification internationale des maladies [CIM-10]), a un
trouble dépressif récurrent (F33.4) en rémission compléete depuis
septembre 2000 et a une pleine capacité de travail du point de vue psy-
chique.

Le 19 novembre 2007, 1’assurée a saisi I’OAI d’une nouvelle demande de rente en
invoquant une obésité présente depuis 1980.

Le docteur A _, dans un certificat daté du 17 juillet 2008, a confirmé que
sa patiente souffrait d’une obésité morbide, dont il a indiqué qu’elle s’était aggra-
vée puisque le poids de I’intéressée atteignait désormais 166 kg (pour une taille de
160 cm correspondant a un indice de masse corporelle [IMC] de 53).
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Le dossier de I’assurée a été soumis au SMR qui, en date du 26 aofit 2008, apres
avoir rappelé que 1’obésité ne constituait pas une cause d’invalidité en soi, a relevé
que le rapport du médecin traitant était succinct et ne mentionnait pas de handicaps
fonctionnels, de sorte qu’a défaut de renseignements complémentaires, il n’y avait
pas lieu d’entrer en matiere sur la nouvelle demande.

Interpellé par I’OAI le Service des tutelles d’adultes a, par lettre du 6 novembre
2008, expliqué que I’assurée avait été mise sous tutelle en 2000 a sa propre de-
mande, en raison de difficultés psychiques et de difficultés a gérer ses finances.

Le 24 octobre 2008, le docteur A a établi un nouveau certificat attes-
tant que sa patiente souffrait d’obésité morbide, de tachycardie et de diabete.

Invité a fournir des précisions, le médecin a exposé, dans une attestation du
29 janvier 2009, que 1’obésité morbide entrainait une importante dyspnée a I’effort,
méme modéré, et des douleurs dorsales, lesquelles handicapaient sa patiente dans
I’accomplissement des taches ménageres. Cela étant, il émettait 1’avis qu’un exa-
men complémentaire par I’assurance-invalidité serait utile.

Le 7 novembre 2008, 1’assurée a répondu a un questionnaire servant a déterminer
son statut. Elle a notamment déclaré qu’en bonne santé, elle aurait exercé sans at-
tendre une activité lucrative dans les domaines de la vente ou de 1’horlogerie, par
intérét personnel mais aussi pour des raisons financieres.

Le 25 février 2009, le SMR a émis 1’avis que 1’état de santé de 1’assurée demeurait
compatible avec des activités 1égeres physiquement et qu’il n’y avait aucun nouvel
élément sur le plan médical, de sorte qu’il fallait considérer que 1’intéressée n’avait
pas rendu plausible une aggravation notable de son état de santé depuis la derniere
décision.

Le 11 mars 2009, ’OAI a adressé a I’assurée un projet de décision dont il ressortait
qu’il se proposait de rejeter sa nouvelle demande.

Par décision du 29 avril notifiée a I’assurée le 5 mai 2009, I’OAI a rejeté la nou-
velle demande de prestations au motif qu’'une aggravation de I’état de santé de
I’assurée n’avait pas été rendue plausible.

Entre-temps, par courrier du 30 avril 2009, I’assurée a contesté ce projet. Le 6 mai
2009, I’OALI a accusé réception de cette contestation en relevant qu’elle lui avait été
adressée plus de trente jours apres son projet.

Par écriture du 4 juin 2009, I’assurée a interjeté recours aupres du Tribunal de céans
en concluant a I’annulation de la décision de I’OAI et au renvoi du dossier a ce der-
nier pour complément d’instruction.

A/1974/2009



-4/11 -

16.

17.

La recourante invoque une violation de son droit d’étre entendue. Elle reproche a
I’OAI de n’avoir pas pris en considération sa contestation du 30 avril 2009.

Sur le fond, elle lui fait grief de s’€tre contenté de suivre I’avis péremptoire du
SMR, dont elle releve qu’il ne mentionne pas ses problemes de diabete et de tachy-
cardie. La recourante soutient que I’OAI aurait d0 demander un examen médical
approfondi sur ces points.

Invité a se déterminer, I’intimé, dans sa réponse du 6 juillet 2009, a conclu au rejet
du recours.

S’agissant plus particulierement du grief relatif a une violation du droit d’€tre en-
tendue de la recourante, I’intimé fait valoir qu’il peut y étre remédié par le fait que
les objections de 1’assurée seront examinées par le Tribunal, lequel dispose d’un
large pouvoir d’examen.

Quant au fond, I’OAI souligne que les pathologies attestées par le médecin traitant
(obésité, dyspnée d’effort, diabete) ne sont nullement contestées par le SMR, mais
que, dans la mesure ol aucune aggravation n’a €té mise en évidence en comparai-
son a la situation qui prévalait au moment ou la décision précédente a été rendue, il
n’y a pas lieu de modifier son appréciation, d’autant que les atteintes en question
n’empéchent pas I’assurée d’exercer une activité sédentaire et légere physiquement.

Une audience d’enquétes et de comparution personnelle s’est tenue en date du 15
avril 2010.

Le Dr A a indiqué qu’il suit la recourante depuis une vingtaine d'an-
nées. Il a expliqué qu’apres avoir perdu pres de 40 kg a la fin des années 1990, sa
patiente a repris beaucoup de poids lors de sa grossesse, en 2001 et qu’a la méme
époque, un diabete s’est également déclaré. En outre, la grossesse s'est accompa-
gnée de complications cardiaques, sous forme de tachycardie.

Le témoin a souligné la motivation et la volonté de sa patiente de travailler. 1l a
précisé que ses difficultés pour retrouver un emploi s’expliquent par le fait
qu’aucun employeur ne veut prendre le risque de 1'engager alors méme qu’elle est
motivée pour cela et que cela, a son avis, « ne serait pas une mauvaise solution ».

Selon le médecin, sa patiente est limitée par une dyspnée d'effort et d'importantes
douleurs dorsales ; elle souffre également au niveau des genoux, de sorte qu’elle ne
pourrait conserver une position debout statique et que 1’activité de vendeuse ne pa-
rait pas adaptée. En revanche, une activité s'exercant en position assise serait envi-
sageable.
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Interrogé par le Tribunal de céans, le témoin a indiqué que 1’état de sa patiente était
stationnaire depuis 2003. 1l a ajouté que son diabete nécessitait un traitement mais
qu’il était sous contrdle.

S’agissant de la capacité de travail de sa patiente, le médecin I’a évaluée a 50% en
raison du fait que I’intéressée n’a plus travaillé depuis longtemps. Il a cependant
admis que, dans une activité adaptée, c'est-a-dire s'exercant en position assise, il n’y
aurait aucune contre-indication physique a ce qu'elle travaille a plein temps.

Quant a la recourante, elle a confirmé que, depuis 2003, son poids était resté plus
ou moins stationnaire. Elle a expliqué que, malgré tous ses efforts, elle n’arrive pas
a retrouver un emploi car les employeurs potentiels sont découragés par sa corpu-
lence. Elle pense subir une discrimination a I’embauche en raison de son poids.

Elle a par ailleurs expliqué ne pouvoir envisager une opération gastrique en raison
de ses problemes cardiaques. En effet, lors de 1'accouchement, la péridurale a suffi
a provoquer une tachycardie.

EN DROIT

Conformément a I’art. 56V al. 1” let. a ch. 2 de la loi genevoise du 22 novembre
1941 sur I’organisation judiciaire (RSGe E 2 05), le Tribunal cantonal des assuran-
ces sociales connait en instance unique des contestations prévues a 1’art. 56 de la loi
fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales
(LPGA ; RS 830.1) relatives a la loi fédérale du 19 juin 1959 sur I’assurance-
invalidité (LAI ; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’espece est ainsi
établie.

La LPGA, entrée en vigueur le 1¥ janvier 2003, est applicable a la présente procé-
dure.

Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit s’applique doit étre tranché a la
lumiere du principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ol les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 230
consid. 1 et les références citées).

Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi (art. 38 et 56 ss LPGA), le recours
déposé a 1’office postal le 4 juin 2009 conformément a 1’art. 39 al. 1° LPGA est re-
cevable.

Quant au fond, le litige porte sur la question de savoir si, depuis la décision de
I’intimé du 30 septembre 2003, I’état de santé de la recourante s’est aggravé au

point de lui ouvrir droit aux prestations et plus particulierement a une rente
d’invalidité.
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Il convient cependant, en premier lieu, de se prononcer sur le grief relatif au droit
d’étre entendu.

a) A teneur de Iart. 57a al. 1° LAI en vigueur depuis le 1% juillet 2006, I’office Al
communique a I’assuré, au moyen d’un préavis, toute décision finale qu’il entend
prendre au sujet d’'une demande de prestations ou au sujet de la suppression ou de
la réduction d’une prestation déja allouée. L’assuré a le droit d’€tre entendu,
conformément a I’art. 42 LPGA.

La jurisprudence, rendue sous I’empire de ’art. 4 aCst., qui s’applique également a
Part. 29 al. 2 Cst. (ATF 129 11 504 consid. 2.2), a déduit du droit d’étre entendu, en
particulier, le droit pour le justiciable de s’expliquer avant qu’une décision ne soit
prise a son détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de nature a influer
sur le sort de la décision, celui d’avoir acces au dossier, celui de participer a
I’administration des preuves, d’en prendre connaissance et de se déterminer a leur
propos (ATF 126 1 16 consid. 2a, 124 V 181 consid. 1a, 375 consid. 3b et les réfé-
rences).

Le droit d’étre entendu est une garantie constitutionnelle de caractere formel, dont
la violation doit entrainer I’annulation de la décision attaquée, indépendamment des
chances de succes du recourant sur le fond. Selon la jurisprudence toutefois, la vio-
lation du droit d’étre entendu — pour autant qu’elle ne soit pas d’une gravité particu-
liere — est réparée lorsque la partie 1ésée a la possibilité de s’exprimer devant une
autorité de recours jouissant d’un plein pouvoir d’examen (ATF 127 V 437
consid. 3d/aa, 126 V 132 consid. 2b et les références).

Aux termes de art. 73" du réglement du 17 janvier 1961 sur I’assurance-invalidité
(RAI; RS 831.201), les parties peuvent faire part a 1’office Al de leurs observations
sur le préavis dans un délai de trente jours (al. 1*). L’assuré peut communiquer ses
observations a I’office Al par écrit ou oralement, lors d’un entretien personnel. Si
I’audition a lieu oralement, I’office Al établit un proces-verbal sommaire qui est si-
gné par I'assuré (al. 2). L’art. 74 RAI prévoit ensuite que 'instruction de la de-
mande achevée, 1’office Al se prononce sur la demande de prestations (al. 1¥). La
motivation tient compte des observations qui ont été faites par les parties sur le pré-
avis, pour autant qu’elles portent sur des points déterminants (al. 2).

Enfin, I’art. 38 LPGA dispose que si le délai, compté par jours ou par mois, doit
étre communiqué aux parties, il commence a courir le lendemain de la communica-
tion (al. 1). Les délais en jours ou en mois fixés par la loi ou par I’autorité ne cou-
rent pas du 7° jour avant PAques au 7° jour aprés Paques inclusivement (al. 4 let. a).

b) En I’espece, il apparait que le projet de décision du 11 mars 2009 a été notifié€ a
la recourante le 17 mars suivant. Le délai échouant a cette derniere pour faire part
de ses observations a commencé ainsi a courir le 18 mars 2009. Paques étant célé-
brée le dimanche 12 avril 2009, ledit délai a été suspendu du 5 au 19 avril inclusi-
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vement. Le 4 avril étant le 18° jour du délai, le 20 avril en était le 19°. Le délai de
trente jours est donc venu a échéance le vendredi 1° mai 2009. Partant, les observa-
tions postées par la recourante le 30 avril précédent I’ont été dans le respect du dé-
lai et c’est a tort que I’OAI a rendu sa décision finale sans en attendre 1’échéance.
Ce faisant, il n’a pas pu tenir compte des observations valablement formulées par la
recourante, et il a ainsi, de facto, violé son droit d’étre entendue.

Cela dit, comme I’intimé le reléve a juste titre, le Tribunal de céans dispose d’un
large pouvoir d’examen, de sorte que la possibilité offerte a la recourante de
s’exprimer pleinement dans le cadre de la présente procédure permet de considérer
que cette violation de son droit d’étre entendue a été réparée. Le Tribunal est en ou-
tre d’avis qu’il se justifie, par souci d’économie de procédure, de ne pas annuler la
décision et renvoyer la cause a I’intimé pour ce seul motif, des lors que I’examen du
litige peut conduire a la méme solution si le recours s’avere fondé.

a) Quant au fond du litige, on relevera que lorsque la rente a précédemment déja été
refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, la nouvelle demande ne peut
étre examinée que si l'assuré rend plausible que son invalidité ou son impotence
s'est modifiée de maniere a influencer ses droits (art. 17 LPGA; art. 87 al. 3 et 4 du
reglement sur 1’assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI]). Cette exigence doit
permettre a l'administration qui a précédemment rendu une décision de refus de
prestations entrée en force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles deman-
des dans lesquelles 1'assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer
une modification des faits déterminants (ATF 130 V 68 consid. 5.2.3, 117 V 200
consid. 4b et les références).

b) Lorsqu'elle est saisie d'une nouvelle demande, 1'administration doit commencer
par examiner si les allégations de 1'assuré sont, d'une maniere générale, plausibles.
Si tel n'est pas le cas, 1'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres investiga-
tions par un refus d'entrée en matiere. A cet égard, 1'administration se montrera
d'autant plus exigeante pour apprécier le caractere plausible des allégations de 1'as-
suré que le laps de temps qui s'est écoulé depuis sa décision antérieure est bref. Elle
jouit sur ce point d'un certain pouvoir d'appréciation que le juge doit en principe
respecter. Ainsi, le juge ne doit examiner comment l'administration a tranché la
question de l'entrée en matiere que lorsque ce point est litigieux, c'est-a-dire quand
I'administration a refusé d'entrer en matiere en se fondant sur l'art. 87 al. 4 RAI et
que l'assuré a interjeté recours pour ce motif. Ce contréle par l'autorité judiciaire
n'est en revanche pas nécessaire lorsque 1'administration est entrée en maticre sur la
nouvelle demande (ATF 109 V 114 consid. 2b), ce qui est précisément le cas en
l'espece.

c¢) Lorsque 'administration entre en matiere sur la nouvelle demande, elle doit exa-
miner 'affaire au fond et vérifier que la modification de l'invalidité ou de 1'impo-
tence rendue plausible par I'assuré est réellement intervenue; elle doit donc procé-

A/1974/2009



-8/11 -

der de la méme maniere qu'en cas de révision au sens de l'art. 17 LPGA c'est-a-dire
en en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale
de rente et les circonstances régnant a I'époque de la décision litigieuse (ATF 130 V
351 consid. 3.5.2 ; 125 V 369 consid. 2 et la référence; 112 V 372 consid. 2b et 390
consid. 1b) afin d'établir si un changement est intervenu.

Si I'administration arrive a la conclusion que l'invalidité ou 1'impotence ne s'est pas
modifiée depuis sa précédente décision, entrée en force, elle rejette la demande.
Dans le cas contraire, elle doit encore examiner si la modification constatée suffit a
fonder une invalidité ou une impotence donnant droit a prestations, et statuer en
conséquence. En cas de recours, le méme devoir de contrdle quant au fond incombe
au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a et b).

Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de ’aptitude de
I’assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut
raisonnablement étre exigé de lui, 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 l'assurée 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 1’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 qu’elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation
exigibles (art. 7 LPGA).

Est réputée invalidité 1’incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente
ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI).

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). L’atteinte a la santé
n’est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans
la mesure ou elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité
de gain de I’assuré (MEYER-BLASER, Bundesgesetz iiber die Invalidenversiche-
rung, Zurich 1997, p. 8).

Lorsqu’en raison de I’inactivité de 1’assuré, les données économiques font défaut, il
y a lieu de se fonder sur les données d’ordre médical, dans la mesure ou elles per-
mettent d’évaluer la capacité de travail de I'intéressé dans des activités raisonna-
blement exigibles (ATF 115 V 133 consid. 2, 105 V 158 consid.1). La tache du
médecin consiste a porter un jugement sur 1'état de santé et a indiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on
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10.

peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 261 consid. 4, 115 V
134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105 V 158 consid. 1), étant rappelé que 1'obli-
gation pour l'assuré de diminuer le dommage est un principe général du droit des
assurances sociales (ATF 129 V 463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3¢, 117 V 278
consid. 2b, 400 et les arréts cités).

Des lors, le juge ne peut pas se fonder simplement sur le travail que I'assuré a fourni
ou s'estime lui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité de tra-
vail, ceci pour éviter que le recourant soit tenté d'influencer a son profit, le degré de
son invalidité (ATF 106 V 86 consid. 2 p. 87).

Pour qu’une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu’un dia-
gnostic médical pertinent soit posé par un spécialiste et que soit mise en évidence
une diminution importante de la capacité de travail (et de gain; ATF 127 V 299).
Ainsi, pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, 1'administration (ou le juge, s'il y
a eu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'au-
tres spécialistes, doivent lui fournir.

L’instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin traitant
destiné a 1'0Office Al, les expertises de médecins indépendants de l'institution d'assu-
rance, les examens pratiqués par les Centres d'observation médicale de 1I'Al (ATF
123 V 175), les expertises produites par une partie ainsi que les expertises médica-
les ordonnées par le juge de premiere ou de derniere instance (VSI 1997, p. 318
consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure administrative en assurance-invalidité,
theése Fribourg 1999, p. 142).

Lors de I'évaluation de l'invalidité, la tiche du médecin consiste a porter un juge-
ment sur 1'état de santé et a indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités
I'assuré est incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un
élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exi-
ger de l'assuré (ATF 125 V 261 consid. 4, 115 V 134 consid. 2, 114 V 314 consid.
3¢, 105 V 158 consid. 1 in fine).

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procé-
dure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), le juge n'est pas li€ par des regles formelles, mais doit examiner de maniere
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 li-
tigieux.

S'agissant de la valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon 1'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 l'unit a ce dernier. Ainsi, la jurisprudence accorde plus
de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a l'appréciation de l'incapacité
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11.

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 I’espece, le refus de I’intimé du 30 septembre 2003 reposait essentiellement sur
les conclusions du rapport du Dr C , lequel avait conclu a une capacité
de travail préservée sur le plan psychique, au vu de la rémission complete du trou-
ble dépressif récurrent dont avait souffert 1’assurée précédemment. Quant a
I’obésité invoquée, I'intimé a rappelé qu’elle ne constituait pas en soi une cause
d’invalidité.

Sur le plan psychique, aucune aggravation n’est invoquée par la recourante par rap-
port a la situation telle qu’elle se présentait au moment de la premiere décision de
I'OAL

S’agissant du diabete dont souffre 1’intéressée, il s’est avéré qu’il est apparu anté-
rieurement a la premiere décision de I'intimé, d’une part, qu’il est sous contrdle et
n’entraine aucune limitation de la capacité de travail, d’autre part.

Quant aux problemes de poids rencontrés par 1’assurée, il est apparu que la situation
ne s’est pas non plus dégradée depuis 2003, ce qui a été confirmé par son médecin
traitant et par la recourante elle-méme. Les limitations alléguées, a savoir une dysp-
née d’effort et des douleurs au niveau du dos et des genoux, sont les mémes que
celles qui prévalaient en 2003. Aucun handicap fonctionnel nouveau n’est survenu.

Il en découle que la conclusion a laquelle était arrivé 1I’intimé en 2003 - selon la-
quelle I’assurée restait capable d’exercer a plein temps une activité adaptée - reste
d’actualité, ainsi que I’a d’ailleurs admis le Dr A . Le seul motif qui a
conduit ce dernier a préconiser un temps partiel réside dans le fait que 1’assurée est
longtemps restée €loignée sur marché du travail, élément dont 1’assurance-invalidité
n’a pas a répondre.

De la méme maniere, la discrimination a 1’embauche dont la recourante se dit vic-
time ne saurait constituer un handicap au sens de I’assurance-invalidité.

Eu égard aux considérations qui précedent, il apparait que c’est a juste titre que
I’intimé a considéré que 1'état de santé de l'assurée ne s’était pas aggravé au point
de lui ouvrir droit a des prestations de I’assurance-invalidité.

En conséquence de quoi, le recours est rejeté.

A/1974/2009
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :
2. Lerejette.
3. Met un émolument de 200 fr. a la charge de la recourante.

4. Informe les parties qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét dans un
délai de 30 jours des sa notification aupres du Tribunal fédéral (Schweizerhof-
quai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en maticre de droit public,
conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale du 17 juin 2005 sur le Tribunal fédé-
ral (LTF ; RS 173.110) ; le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, mo-

tifs 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 électronique aux
conditions de I’art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recou-
rant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints a I’envoi.

La grefficre La présidente

Yaél BENZ Karine STECK

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’a 1’Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le

A/1974/2009



