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EN FAIT 

1. Madame V__________ (ci-après : l’assurée ou la recourante), née en 1958, 
d’origine péruvienne, a travaillé en dernier lieu en tant qu’aide de cuisine auprès de 
X_________, à raison de 18 heures par semaine en moyenne. 

2. Le 26 octobre 2000, l’intéressée a été victime d’un accident (elle a chuté en quittant 
son lit, après quoi son compagnon, qui a glissé, lui est tombé sur le dos) pris en 
charge par la CAISSE NATIONALE SUISSE D’ASSURANCE EN CAS 
D’ACCIDENTS (Schweizerische Unfallversichrungs-anstalt; ci-après : SUVA). 

3. Les médecins ont tout d'abord diagnostiqué une contusion dorsale avec un œdème 
important, puis une fracture du plateau D4-D5-D6, enfin un tassement des vertèbres 
en question. Tous les médecins ont conclu à une totale incapacité de travail. 

4. Du 4 juillet au 14 août 2001, l'assurée a séjourné à la Clinique romande de réadap-
tation (ci-après : CRR) où a été mise sur pied une observation professionnelle du-
rant laquelle l’assurée s’est vu confier des exercices correspondant à son activité 
professionnelle ; il a été constaté qu’après aménagement de sa place de travail, elle 
avait été en mesure de les accomplir durant quatre heures consécutives sans pro-
blèmes, de sorte qu’une reprise du travail à mi-temps a été proposée et que le Dr 
A_________, chef du service de réadaptation générale de la CRR, a conclu, dans 
son rapport de sortie du 25 août 2001, à une capacité de travail de 50% dès le 27 
août 2001.  

5. Le Dr B_________, chirurgien FMH et médecin d'arrondissement de la SUVA a 
observé en date du 23 novembre 2001, que s’il y avait toujours de discrets pince-
ments de D4 à D6, il n’y avait en revanche plus signe d’œdème médullaire associé. 
Il en a tiré la conclusion que l’état de la colonne de l’assurée s’était amélioré et que 
les vertèbres D4 à D6 s’étaient consolidées. Le médecin a par ailleurs mentionné 
une scoliose dorso-lombaire nette, dont il a jugé qu’elle était vraisemblablement 
préexistante à l’accident. Le médecin conseil de la SUVA a proposé une reprise du 
travail à 75%. 

6. Dans son rapport d'examen final du 4 mars 2002 complété le 13 septembre 2002, le 
médecin a relevé que l’assurée travaillait toujours à 50% et que l’examen du rachis 
dorsal était superposable au précédent. Il a estimé que l’état de santé de l'assurée 
pouvait être considéré comme stabilisé. S’il a admis que l’intéressée ne pouvait 
plus ni pratiquer de mouvements répétitifs de flexion ou extension du dos, ni porter 
de charges moyennes à lourdes à bout de bras et au-dessus du niveau des épaules, le 
médecin conseil de la SUVA a en revanche émis l’avis qu’elle pourrait exercer une 
activité respectant ces limitations et permettant d’alterner les positions et ce, à plein 
temps et sans diminution de rendement. Il a ajouté qu’elle pourrait aussi continuer à 
exercer sa profession, à raison de 18 h./sem., avec le même rendement 
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qu’auparavant, à condition de pouvoir se ménager plus de pauses, ce qui conduirait 
à un degré de capacité de travail de 80%. 

7. Le 30 septembre 2002, l'assurée a déposé une demande de rente auprès de l'Office 
cantonal de l'assurance-invalidité (ci-après : OAI), qui l’a rejetée par décision du 29 
septembre 2005. Cette décision a été rendue à l’issue d’une instruction ayant no-
tamment permis de recueillir les éléments suivants :  

- un questionnaire rempli par le dernier employeur de l’assurée, précisant que 
cette dernière, sans atteinte à la santé, aurait obtenu un salaire de 20 fr./h., pour 
un horaire de 41 h./sem. ;  

- un rapport établi le 26 novembre 2002 par le Dr C_________, rhumatologue 
FMH, diagnostiquant des cervico-dorsalgies récidivantes, un status après tas-
sement traumatique des plateaux supérieurs de D4 à D6 (octobre 2000) et des 
protrusions discales C4-C5 et C5-C6 et concluant à une capacité de travail de 
0% du 26 octobre 2000 au 26 août 2001, puis de 50%, sans diminution de ren-
dement supplémentaire, pour une durée indéterminée ; le médecin mentionnait 
que les dorsalgies aiguës s'étaient chronicisées ; il qualifiait l’état de santé de 
l’assurée de stationnaire et émettait l’avis que l’activité exercée jusqu’alors 
était encore exigible à raison de quatre heures par jour ;  

- une décision de la SUVA du 16 juin 2003, allouant à l’assurée une rente d'in-
validité de 20% à compter du 1er mai 2003 et une indemnité pour atteinte à 
l'intégrité de 5% ;  

- un rapport du centre d'expertise médicale de Genève (ci-après : CEM) daté du 
18 mai 2005, rédigé par les Drs D_________, rhumatologue FMH, et 
E_________, psychiatre FMH, concluant à un phénomène de chronicisation 
avec persistance de tendinomyalgies dorso-scapulaires sans explication claire 
et retenant le diagnostic de trouble somatoforme douloureux persistant sous 
forme de dorsalgies chroniques post-traumatiques (tassement des murs supé-
rieurs de D4, D5 et D6) évoluant indépendamment des séquelles orthopédi-
ques ; les experts émettaient l’avis que les lésions ostéo-articulaires n'expli-
quaient pas le syndrome douloureux car les lésions dues à l'accident pouvaient 
être considérées comme guéries et leur gravité n'avait jamais correspondu au 
degré d'invalidité subjective ; ils concluaient à une capacité résiduelle de travail 
d’au moins 50% depuis fin janvier 2003, dont ils estimaient qu’elle avait par la 
suite encore augmenté suite à une amélioration progressive et aux formations 
dont avait pu bénéficier l’assurée durant sa période de chômage, pour atteindre 
6 h./jour dans l'activité habituelle, sans diminution de rendement ; les experts 
admettaient tout de même une diminution de la capacité de travail dans 
l’activité précédente, justifiée par l’existence de contractions musculaires dou-
loureuses ; ils recommandaient un environnement tempéré, la limitation du port 



 
 
 

 

A/2122/2009 

- 4/23 - 

et du soulèvement de charges lourdes ainsi qu’une position ergonomique du ra-
chis dorsal, précisant que, dans de telles conditions, la reprise de l’activité à 
100% devrait être possible à long terme ; ils ajoutaient que, dans une activité 
adaptée, c'est-à-dire se pratiquant à température ambiante stable et permettant 
d’éviter le port de charges au-dessus des épaules, la capacité de travail de 
l’assurée était totalement préservée. 

8. Sur opposition de l’assurée, l’OAI a confirmé sa décision du 29 septembre 2005 en 
date du 12 janvier 2007, après avoir notamment recueilli l’avis du Dr F_________, 
généraliste FMH et médecin-conseil de l’Office cantonal de l’emploi, lequel avait 
émis l’avis que si l’activité d’aide de cuisine ne pouvait plus être exigée de 
l’assurée, en revanche, celle-ci pourrait en revanche exercer une activité adaptée, 
c'est-à-dire n’impliquant ni efforts physiques intenses au niveau de la colonne ver-
tébrale, ni mouvements répétitifs du tronc, ni postures en porte-à-faux, ni port de 
charges supérieures à huit kilos, ni des gestes des membres supérieurs au-dessus du 
niveau de l’épaule. 

9. Saisi d’un recours de l’assurée concluant à l’octroi de mesures de réadaptation pro-
fessionnelle et, subsidiairement, à celui d’une rente d'invalidité à partir du 1er no-
vembre 2001, le Tribunal cantonal des assurances sociales s’est prononcé une pre-
mière fois en date du 20 décembre 2007 (ATAS/1461/2007), après avoir encore re-
cueilli différents documents médicaux, au nombre desquels, notamment, un rapport 
radiologique établi le 12 septembre 2007 suite à une IRM cervico-dorsale, un rap-
port rédigé le 28 septembre 2007 par le Dr G_________, neurochirurgien FMH, et 
un rapport émis le 11 octobre 2007 par le Dr C_________. Le Tribunal cantonal a 
admis le recours et annulé la décision litigieuse. Relevant d’une part que le rapport 
du CEM retenait un diagnostic sans se baser sur une classification reconnue, qu’il 
contenait plusieurs contradictions, et qu’au surplus, ses conclusions avaient été re-
mises en question par de nouveaux rapports médicaux faisant état de troubles objec-
tivables au niveau cervical, d’autre part, que le taux d’invalidité retenu par la SU-
VA ne pouvait ni être écarté sans autre ni être repris tel quel, vu le statut mixte de la 
recourante et les pathologies nouvellement mises à jour, le Tribunal a estimé que 
les documents médicaux versés au dossier n’étaient pas suffisant pour pouvoir dé-
terminer avec précision quelles étaient les activités encore exigibles de la recou-
rante et ses limitations fonctionnelles. Il a ajouté que si les médecins avaient été 
unanimes à conclure à une totale incapacité de travail dans la profession d’aide de 
cuisine, ils ne s’étaient en revanche pas déterminés de manière suffisamment 
convaincante sur le taux de capacité résiduelle dans une activité adaptée. En consé-
quence de quoi, le Tribunal cantonal a renvoyé la cause à l’OAI à charge pour ce 
dernier de procéder à une instruction complémentaires sous forme, notamment, de 
stage professionnel, et d’une enquête ménagère. A cet égard, le Tribunal a précisé 
que la recourante devait se voir reconnaître un statut mixte (c'est-à-dire active à rai-
son de 44%, ménagère à raison du solde, soit 56%). Cet arrêt est entré en force.  
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10. L’OAI a mis en œuvre une mesure d’orientation professionnelle qui s’est déroulée 
du 4 août au 2 novembre 2008 auprès des Etablissements publics pour l’intégration 
(ci-après : EPI). Les maîtres de réadaptation ont relevé que deux semaines après le 
début de la mesure, l’assurée s’était prévalue d’un certificat médical attestant d’une 
une incapacité de travail de 50%. Ils ont estimé que les capacités de l’intéressée lui 
permettraient d’exercer un emploi simple permettant l’alternance des positions, 
mais s’exerçant principalement en position assise, et n’impliquant pas le port répéti-
tif de charges, par exemple comme aide animatrice dans le secteur de la gérontolo-
gie ou ouvrière à l’établi, dans le conditionnement léger. Dans de telles activités, 
l’assurée devait être en mesure, selon eux, d’atteindre une capacité de rendement 
d’environ 80%. Les maîtres de réadaptation ont émis l’avis que les chances de suc-
cès d’un reclassement étaient faibles, l’assurée refusant d’envisager un emploi à 
plus de 50% (cf. rapport du 11 novembre 2008).  

11. Dans un rapport émis au cours du stage, soit le 28 août 2008, le Dr C_________ a 
indiqué qu’il était très difficile à sa patiente de rester assise, particulièrement si elle 
devait fléchir la tête en avant pour exécuter un travail minutieux, raison pour la-
quelle il avait ordonné un arrêt de travail à 50% à partir du 25 août 2008. Il précisait 
que selon lui, l’assurée ne pourrait exercer d’activité impliquant de conserver la po-
sition assise, de porter des charges, même légères, mais qu’elle pourrait en revan-
che exercer une activité telle que celles d’hôtesse d’accueil ou de réceptionniste. 

12. Il a au surplus été procédé à une enquête ménagère qui a donné lieu à un rapport en 
date du 2 octobre 2008. Il y a été relevé que le compagnon de l’assurée l’avait quit-
té durant l’automne 2000, que sa fille, née en 1979, avait à son tour quitté le domi-
cile familial en septembre 2006, qu’elle y revenait malgré tout tous les jours pour 
aider sa mère mais qu’elle quitterait Genève pour Fribourg à la fin du mois 
d’octobre 2008. L’enquêtrice en tirait la conclusion que, depuis septembre 2006, on 
ne pouvait attendre de la fille de l’assurée qu’elle aide sa mère dans la même me-
sure qu’auparavant.  

L’enquête a conclu à un degré d’invalidité de 12.24% pour la première période (jus-
qu’en septembre 2006) et de 14.48% par la suite. 

13. Le dossier de l’assurée a été soumis au Dr H_________, médecin auprès du  SMR, 
qui a émis l’avis que si l’on pouvait lui reconnaître une totale incapacité à exercer 
son activité précédente depuis la date de l’accident, l’assurée avait en revanche 
conservé la capacité à exercer une activité adaptée et ce, avec une baisse de rende-
ment de 20% au maximum. Selon le médecin du SMR, une activité adaptée consis-
terait en une activité légère, permettant d’alterner les positions assise et debout, 
d’éviter les flexions-extensions répétées du rachis, la position en porte-à-faux pro-
longée du buste, les flexions prolongées du rachis cervical, ainsi que le port de 
charges membres éloignés du corps et/ou au-dessus du niveau des épaules.  
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14. Le 6 mars 2009, l’OAI a adressé à l’assurée un projet de décision dont il ressortait 
qu’il se proposait de lui refuser tant l’octroi d’une rente que celui d’une mesure pro-
fessionnelle, motif pris que son degré d’invalidité, évalué à 14% dans la sphère lu-
crative, était insuffisant. 

15. Le 24 avril 2009, l’assurée a contesté ce projet. Elle a allégué que le Tribunal can-
tonal avait estimé que l’aggravation de son état de santé révélée par de nouveaux 
examens médicaux devait faire l’objet d’investigations sous forme de stage profes-
sionnel ou d’une expertise, que les maîtres de stage, incompétents sur le plan médi-
cal, avaient apprécié les efforts médicalement exigibles de sa part sur la base d’un 
dossier incomplet, qu’ils lui avaient au surplus demandé d’exécuter des tâches ina-
daptées à son état de santé, impliquant de travailler tête penchée - ce qui avait en-
traîné l’intervention de son médecin -, que le maître de stage l’avait « prise en 
grippe » et s’était acharné sur elle pour finir par lui inventer une double personnali-
té, que le rapport des maîtres de réadaptation était truffé d’erreurs et visait à valider 
les conclusions présupposées de l’OAI et qu’enfin, l’enquête ménagère avait retenu 
d’une part, un degré d’empêchement ne correspondant pas aux remarques de 
l’enquêtrice pour les postes « emplettes et courses diverses » et « lessive et entre-
tien des vêtements », d’autre part, une surpondération du poste « alimentation » et 
une sous-évaluation de son degré d’empêchement. 

16. Le 14 mai 2009, l’OAI a rendu une décision formelle rejetant la demande de 
l’assurée. L’Office a conclu à un degré d’invalidité de 13% pour la période 
d’octobre 2000 à août 2006 et de 15% pour la période postérieure à septembre 2006 
(taux d’invalidité de 14% dans la sphère professionnelle, de 12.88%, respective-
ment de 14.56% dans la sphère ménagère). L’OAI a relevé que, parmi tous les mé-
decins interrogés, seul le médecin traitant avait contesté la possibilité pour sa pa-
tiente d’exercer à plein temps une activité adaptée. L’Office ajoutait que s’il avait 
renoncé à mettre sur pied une nouvelle expertise, c’est qu’il n’y avait pas suffi-
samment d’éléments objectifs pour soutenir que l’affection était incompatible avec 
l’exercice d’une activité légère tenant compte des limitations fonctionnelles de 
l’intéressée. 

17. Par acte du 18 juin 2009, l’assurée a interjeté recours auprès du Tribunal de céans 
en concluant, sous suite de dépens, préalablement, à la mise en œuvre tant d’une 
expertise médicale que d’une enquête ménagère, principalement, à l’octroi d’une 
demi-rente d’invalidité et à des mesures d’ordre professionnel, en particulier une 
aide au placement avec mise au courant.  

La recourante allègue que le stage professionnel n’a pas permis d’évaluer correcte-
ment sa capacité de travail car les informations contenues dans le mandat de stage 
étaient inexactes et n’ont été rectifiées que le 2 octobre 2008, sans que les condi-
tions dudit stage ne soient revues pour tenir compte de ses nouvelles limitations 
fonctionnelles.  
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Elle requiert la mise en œuvre d’une expertise médicale au motif que, depuis 
l’objectivation de ses hernies discales cervicales, aucun médecin ne s’est prononcé 
sur sa capacité de travail exigible.  

Quant à l’enquête ménagère, la recourante réitère les critiques faites contre le projet 
de décision et allègue que son degré d’invalidité dans la sphère ménagère s’élève en 
réalité à 41.95%. Elle fait par ailleurs grief à l’enquêtrice de n’avoir pas mentionné 
les renseignements dont elle disposait sur sa situation médicale au moment de 
l’enquête.  

Par ailleurs, la recourante reproche à l’intimé d’avoir mis un terme aux mesures 
professionnelles à tort.  

Enfin, elle demande que soit appliqué à son revenu d’invalide une réduction sup-
plémentaire de 10%. 

18. Dans sa réponse du 13 août 2009, l’intimé a conclu au rejet du recours.  

Il relève que les maîtres de réadaptation ont procédé à un bilan avec l’OAI avant de 
commencer le stage, que la synthèse intermédiaire a eu lieu le 23 septembre 2008, 
date à laquelle la spécialiste en réadaptation a remis aux EPI son deuxième rapport 
rectifié et qu’en conséquence, le stage s’est déroulé en toute connaissance de cause.  

L’intimé maintient que, dans la mesure où le dossier contient suffisamment 
d’indications médicales fiables, une nouvelle expertise médicale n’est pas néces-
saire. Il souligne que l’empêchement d’accomplir les travaux habituels ne saurait 
reposer sur une évaluation médico-théorique, dès lors qu’il ne peut être déterminé 
que compte tenu des circonstances concrètes du cas. Il soutient qu’aucun des motifs 
invoqués par la recourante ne permet de remettre en question le rapport d’enquête 
ménagère. 

19. Dans sa réplique du 18 septembre 2009, la recourante a contesté, pour des raisons 
chronologiques, que le deuxième rapport de réadaptation ait été remis aux EPI, le 
23 septembre 2008. Elle soutient que même si tel a été le cas, cette rectification par-
tielle n’a eu lieu que plus de deux mois après le début du stage et après 
l’interruption à 50% préconisée par le Dr C_________. Elle ajoute que le rapport 
des EPI se contredit puisque la réserve quant à l’exigibilité d’un taux d’activité su-
périeur à 50% contenue dans les conclusions est ensuite passée sous silence dans la 
synthèse.  

La recourante soutient que, compte tenu des affections dont elle souffre, exiger 
l’exercice d’une activité à plein temps est illusoire. Elle maintient qu’une expertise, 
voire une observation professionnelle sont nécessaires. 



 
 
 

 

A/2122/2009 

- 8/23 - 

20. Le 21 septembre 2009, le Tribunal de céans a communiqué cette écriture à l’intimé 
et gardé la cause à juger. 

EN DROIT 

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

2. La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de 
nombreuses dispositions légales dans le domaine de l'assurance-invalidité.  

Étant donné que les faits juridiquement déterminants se sont déroulés antérieure-
ment et postérieurement à l’entrée en vigueur de la LPGA, le litige doit être exami-
né au regard de l'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2002 (LAI) et 
en fonction de la LPGA pour les prestations postérieures au 31 décembre 2002 
(cf. ATF 130 V 446 consid. 1 et ATF 129 V 4 consid. 1.2), étant précisé que les 
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une 
version formalisée dans la loi, de la jurisprudence relative aux notions correspon-
dantes avant l'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du 
point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos 
peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 345 consid. 3).  

Les dispositions de la novelle du 21 mars 2003 modifiant la LAI (4ème révision), en-
trées en vigueur le 1er janvier 2004 (RO 2003 3852), sont régies par le même prin-
cipe et sont donc applicables s’agissant du droit aux prestations dès le 1er janvier 
2004. Il en va de même des modifications de la LAI du 6 octobre 2006 (5ème révi-
sion de la LAI), entrées en vigueur le 1er janvier 2008, par conséquent applicables 
au droit aux prestations dès le 1er janvier 2008. 

3. Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). La décision du 14 mai 2009 
a été reçue par la recourante le 19 mai 2009 de sorte que le recours du 18 juin 2008 
a été formé en temps utile, le dernier jour du délai (art. 39 al. 1 et 60 al. 2 LPGA). 
Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu 
des art. 56 et ss LPGA. 

4. Le litige porte sur le droit de la recourante à une demi-rente de l'assurance-
invalidité et à des mesures d’ordre professionnel. 

5. Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente 
ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un ac-
cident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute dimi-
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nution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le mar-
ché du travail équilibré qui entre en considération, 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 (art. 7 LPGA). Pour évaluer le taux d'invalidité, 
le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide est comparé avec ce-
lui 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 (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI). 

En vertu de l’art. 28 al. 1 LAI (dans sa version antérieure au 1er janvier 2004), 
l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 66 2/3% au moins, à une demi-
rente s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% 
au moins; dans les cas pénibles, l’assuré peut, d’après l’art. 28 al. 1bis LAI, préten-
dre à une demi-rente s’il est invalide à 40% au moins. Dès le 1er janvier 2004, 
l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au moins, à un trois-quarts 
de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une demi-rente s’il est invalide à 50% au 
moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins. 

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 diminu-
tions 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 objecti-
vement 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). 

Dans les cas de troubles somatoformes douloureux, il existe une présomption selon 
laquelle cette atteinte à la santé ou ses effets peuvent être surmontés par un effort de 
volonté raisonnablement exigible. La jurisprudence a étendu cette présomption no-
tamment au diagnostic de fibromyalgie (ATF 132 V 65 consid. 4.2.). Le caractère 
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, l'assuré ne dispose pas des 
ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si ces cir-
constances exceptionnelles sont réunies doit être tranchée de cas en cas à la lumière 
de différents critères. On retiendra, au premier plan, la présence d'une comorbidité 
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée. Peut constituer une 
telle comorbidité un état dépressif majeur (voir en matière de troubles somatofor-
mes douloureux ATF 130 V 352 consid. 3.3.1 in fine). Parmi les autres critères dé-
terminants, doivent être considérés comme pertinents un processus maladif s'éten-
dant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatologie inchangée ou 
progressive), des affections corporelles chroniques, une perte d'intégration sociale 
dans toutes les manifestations de la vie et l'échec de traitements ambulatoires ou 
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stationnaires conformes aux règles de l'art (même avec différents types de traite-
ment), cela en dépit de l'attitude coopérative de la personne assurée. En présence 
d'une comorbidité psychiatrique, il sera également tenu compte de l'existence d'un 
état psychique cristallisé résultant d'un processus défectueux de résolution du 
conflit, mais apportant un soulagement du point de vue psychique (profit primaire 
tiré de la maladie, fuite dans la maladie). Enfin, on conclura à l'absence d'une at-
teinte à la santé ouvrant le droit aux prestations d'assurance, si les limitations liées à 
l'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptômes ou d'une cons-
tellation semblable (par exemple une discordance entre les douleurs décrites et le 
comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques 
demeurent vagues, l'absence de demande de soins, de grandes divergences entre les 
informations fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que 
des plaintes très démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de 
lourds handicaps malgré un environnement psychosocial intact; ATF 132 V 65 
consid. 4.2.2). 

6. L'invalidité des assurés qui n'exercent que partiellement une activité lucrative est, 
pour cette part, évaluée selon la méthode ordinaire de comparaison des revenus. 
S'ils se consacrent en outre à leurs travaux habituels, l'invalidité est fixée selon la 
méthode spécifique pour cette activité. Dans ce cas, il faut déterminer la part res-
pective de l'activité lucrative et celle de l'accomplissement des autres travaux habi-
tuels et calculer le degré d'invalidité d'après le handicap dont l'assuré est affecté 
dans les deux activités en question (jusqu'au 31 décembre 2002 : art. 28 al. 3 LAI 
en corrélation avec l'art. 27bis al. 1 et 2 RAI; du 1er janvier au 31 décembre 2003 : 
art. 28 al. 3 LAI en corrélation avec les art. 27bis al. 1 et 2 RAI et 8 al. 3 LPGA, 
ainsi que l'art. 16 LPGA; depuis le 1er janvier 2004 : art. 28 al. 2ter LAI en corréla-
tion avec les art. 27bis RAI et 16 LPGA, ainsi que l'art. 28 al. 2bis LAI en corréla-
tion avec les art. 27 RAI et 8 al. 3 LPGA). Ainsi, il convient d’évaluer d'une part 
l'invalidité dans les travaux habituels par comparaison des activités (art. 27 RAI) et 
d'autre part l'invalidité dans une activité lucrative par comparaison des revenus (art. 
28 al. 2 LAI jusqu’au 31 décembre 2002 et 16 LPGA dès le 1er janvier 2003); on 
pourra alors apprécier l'invalidité globale d'après le temps consacré à ces deux 
champs d'activité. 

De même que pour les assurés actifs, l'incapacité de travail selon l'art. 29 al. 1 let. b 
LAI des personnes exerçant une activité lucrative à temps partiel ou n'exerçant pas 
d'activité lucrative ne se confond pas avec le degré d'invalidité. Chez les assurés 
travaillant dans le ménage, le degré d'invalidité se détermine, en règle générale, au 
moyen d'une enquête économique sur place, alors que l'incapacité de travail corres-
pond à la diminution - attestée médicalement - du rendement fonctionnel dans l'ac-
complissement des travaux habituels (ATF 130 V 97). 

7. Selon l'art. 8 al. 1 LAI, les assurés invalides ou menacés d'une invalidité (art. 8 
LPGA) ont droit aux mesures de réadaptation pour autant que ces mesures soient 
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nécessaires et de nature à rétablir, maintenir ou améliorer leur capacité de gain ou 
leur capacité d’accomplir leurs travaux habituels (let. a) et que les conditions 
d’octroi des différentes mesures soient remplies (let. b). Aux termes de l’art. 8 al. 3 
LAI, les mesures de réadaptation comprennent des mesures médicales (let. a), des 
mesures de réinsertion préparant à la réadaptation professionnelle (let. abis), des me-
sures d’ordre professionnel (orientation professionnelle, formation professionnelle 
initiale, reclassement, placement, aide en capital; let. c), l’octroi de moyens auxi-
liaires (let. d). 

En vertu de l'art. 17 al. 1 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 maintenue ou améliorée. Sont considé-
rées comme un reclassement les mesures de formation destinées à des assurés qui 
en ont besoin, en raison de leur invalidité, après achèvement d'une formation pro-
fessionnelle initiale ou après le début de l'exercice d'une activité lucrative sans for-
mation préalable, pour maintenir ou pour améliorer sensiblement leur capacité de 
gain (art. 6 al. 1 RAI). Il faut alors que l'invalidité soit d'une certaine gravité; selon 
la jurisprudence, cette condition est donnée lorsque l'assuré subit dans l'activité en-
core exigible sans autre formation professionnelle, une perte de gain durable ou 
permanente de 20%). Il n'existe aucun droit au reclassement si la diminution de la 
capacité de gain n'atteint pas le seuil minimum fixé par la jurisprudence de 20% 
environ (ATF 124 V 108 consid. 2b et les références; ATFA non publié I 495/03 du 
5 février 2004, consid. 2.2).  

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 ac-
tivité (ATF 124 V 108 consid. 2a et les références; VSI 2002 p. 109 consid. 2a). 
Sont réputées nécessaires et appropriées toutes les mesures de réadaptation profes-
sionnelle qui contribuent directement à favoriser la réadaptation dans la vie active 
(ATF 124 V 108 consid. 2a; VSI 1997 p. 85 consid 1). 

Le fait que l'assuré ne peut plus exercer sa profession antérieure ne suffit pas, à lui 
seul, pour fonder un droit à un reclassement. Car l'assuré n'a pas droit à des mesures 
de réadaptation s'il ne subit pas une perte de gain permanente ou de longue durée 
(20% au moins) dans une activité raisonnablement exigible et pouvant être exercée 
sans autres mesures de réadaptation (ATF 124 V 108 consid. 2b et les références; 
MEYER-BLASER, Bundesgesetz über die Invalidenversicherung [IVG], Die 
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum Sozialversicherungsrecht, Zürich 1997, 
p. 124 ss).  

8. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu un 
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spé-
cialistes, doivent lui fournir (ATF 125 V 261 consid. 4). La tâche du médecin 
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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 mé-
dicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, 
raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 261 consid. 4 et les références). 

Les organes d'observation professionnelle ont pour fonction de compléter les don-
nées médicales en examinant concrètement dans quelle mesure l'assuré est à même 
de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur le marché du travail (cf. 
Karl ABEGG, Coup d'oeil sur l'activité des centres d'observation professionnelle de 
l'AI [COPAI], in RCC 1985, p. 246 ss). En particulier, lorsque l'appréciation d'un 
COPAI diverge sensiblement de celle des médecins d'un COMAI, il incombe à 
l'administration ou, en cas de recours, au juge de confronter les deux appréciations, 
au besoin en requérant un complément d'instruction de la part du COPAI ou du 
COMAI (consid. 4.3, publié dans Plädoyer 2004/3 p. 64, de l'arrêt du TFA I 35/03 
du 24 octobre 2003). 

Le juge doit examiner objectivement tous les documents à disposition, quelle que 
soit la provenance, puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le 
droit litigieux. S'il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher l'affaire sans 
indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion plutôt qu'une autre 
(ATF 125 V 351 consid. 3a; ATF non publié 9C_556/2007 du 29 avril 2008, 
consid. 5.1). 

9. A titre préalable, il y a lieu de préciser que le trouble somatoforme douloureux per-
sistant invoqué dans le cas d’espèce par le Dr D_________ - pour autant que ce 
diagnostic puisse être retenu puisqu’il n’a pas été posé par un psychiatre - n’a pas 
d’incidence sur l’incapacité de gain de la recourante puisqu’aucune des pièces mé-
dicales versées au dossier ne met en évidence un trouble somatoforme invalidant au 
sens de la jurisprudence récente (cf. ATF 130 V 353 consid. 2.2.2). En effet, la re-
courante ne présente pas de comorbidité psychiatrique d'une acuité et d'une durée 
suffisamment importantes pour admettre qu'un effort de volonté en vue de surmon-
ter la douleur et réintégrer un processus de travail n'est pas exigible de sa part, elle 
ne subit pas de perte d'intégration sociale, pas plus qu'il n'y a lieu de conclure à 
l'existence d'un état psychique cristallisé sans évolution possible au plan thérapeuti-
que ou à l'échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux règles 
de l'art. Par conséquent, seules les séquelles de la fracture des plateaux supérieurs 
de D4-D5 et D6 ainsi que la hernie discale C4-C5 sont susceptibles d’entraîner une 
incapacité de gain. 

10. Dans un premier grief, la recourante allègue que le maître de stage des EPI l’aurait 
« prise en grippe » et lui aurait « inventé une double personnalité ». Ce faisant, elle 
invoque la prévention de cette personne à son encontre. 
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Selon la jurisprudence rendue en matière de récusation d’un juge, respectivement 
d’un expert, applicable par analogie à la récusation d’un maître de réadaptation, ce 
dernier passe pour prévenu lorsqu'il existe des circonstances propres à faire naître 
un doute sur son impartialité. Dans ce domaine, il s'agit toutefois d'un état intérieur 
dont la preuve est difficile à rapporter. C'est pourquoi il n'est pas nécessaire de 
prouver que la prévention est effective pour le récuser. Il suffit que les circonstan-
ces donnent l'apparence de la prévention et fassent redouter une activité partiale. 
L'appréciation des circonstances ne peut pas reposer sur les seules impressions de 
l’assuré, la méfiance à l'égard de l'expert devant au contraire apparaître comme 
fondée sur des éléments objectifs. Seules des circonstances constatées objective-
ment doivent être prises en considération (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee; ATF 123 
V 176 consid. 3d et l'arrêt cité; VSI 2001 p. 109 consid. 3b/ee). 

En cette matière, il convient de distinguer entre les motifs formels et les motifs ma-
tériels. Les motifs de récusation qui sont énoncés dans la loi (cf. art. 10 PA et 36 al. 
1 LPGA) sont de nature formelle parce qu'ils sont propres à éveiller la méfiance à 
l'égard de l'impartialité de l'expert. Les motifs de nature matérielle, qui peuvent 
également être dirigés contre la personne de l'expert, ne mettent en revanche pas en 
cause son impartialité. De tels motifs doivent en principe être examinés avec la dé-
cision sur le fond dans le cadre de l'appréciation des preuves (ATF 132 V 93 
consid. 6). 

Le motif de récusation doit être invoqué dès que possible, à défaut de quoi le plai-
deur est réputé avoir tacitement renoncé à s’en prévaloir (ATF 119 Ia 221 
consid. 5a ; ATFA non publié B 105/06 du 12 juin 2007, consid. 3). En particulier, 
il est contraire à la bonne foi d’attendre l’issue d’une procédure pour tirer ensuite 
argument, à l’occasion d’un recours, du motif de récusation alors que celui-ci était 
déjà connu auparavant (ATF 126 V 303 consid. 1b, publié in SVR 2001 BVG 7 
p. 28 et les arrêts cités). 

En l’occurrence, la recourante a eu connaissance du rapport des EPI en décembre 
2008, à la suite de son envoi par l’intimé en date du 17 décembre 2008. Elle a ce-
pendant attendu le 24 avril 2009 pour invoquer, pour la première fois, un manque 
d’objectivité. Outre le fait que le caractère plaintif de la recourante décrit par le 
maître de stage est une constatation faite par ledit maître en comparaison avec les 
autres expertisés souffrant des mêmes restrictions et n’est donc pas subjective, le 
grief est de toute façon tardif, de sorte que la recourante est réputée avoir tacitement 
renoncé à se prévaloir d'un tel moyen. Ce dernier aurait dû être soulevé dès la fin du 
stage ou au plus tard à réception du rapport d’observation professionnelle et non 
pas seulement au moment de la réception du projet de décision de l’intimé. 

11. Pour le reste, s’agissant de l’évaluation de la capacité de travail de l’assurée, il 
convient de rappeler que le Dr C_________, dans un rapport établi le 11 octobre 
2007, soit après avoir eu connaissance du nouveau diagnostic de hernie discale C3-
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C4, a conclu à une incapacité de travail totale dans l’activité d’aide de cuisine et à 
une capacité exigible de 100% dans une activité adaptée. 

Suite à l’admission partielle du précédent recours par le Tribunal cantonal en date 
du 20 décembre 2007 (ATAS/1461/2007) et du renvoi du dossier à l’intimé pour 
mise en œuvre, notamment, d’un stage d’observation professionnelle, les EPI ont 
reçu pour mandat de déterminer quelles étaient les activités exigibles de l’assurée et 
de se positionner sur les mesures professionnelles auxquelles elle pouvait prétendre. 
A l'issue du stage, les maîtres des EPI ont conclu à une capacité de travail de 80% 
au moins dans un emploi simple, s’exerçant principalement en position assise ou 
permettant quelques alternances de position, permettant d’éviter le port répétitif de 
charges (par exemple aide animatrice dans le secteur de la gérontologie, ouvrière à 
l’établi ou dans le conditionnement léger), après une mise au courant en entreprise 
d’une durée de six à douze mois. Ils ont précisé que la diminution de rendement 
était due à la nécessité pour l’assurée de pouvoir alterner les positions et à une lé-
gère diminution de sa polyvalence. 

Le rapport de synthèse des EPI du 11 novembre 2008 émane d'un établissement pu-
blic indépendant de l’assurance-invalidité dont la fonction est de compléter les 
données médicales en examinant concrètement dans quelle mesure un assuré est à 
même de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur le marché du tra-
vail. On constate que l'appréciation de la capacité de travail raisonnablement exigi-
ble de l’assurée par les maîtres de stage des EPI concorde pour l’essentiel avec celle 
du Dr C_________. 

Toutefois, la recourante conteste les conclusions des maîtres de stage au motif que 
ceux-ci n’auraient pris connaissance du diagnostic de hernie discale que bien après 
le début de l’observation. Cependant, la question du diagnostic exact importe peu 
en définitive, puisque, du point de vue de l'assurance-invalidité, seuls sont détermi-
nants les effets de l'atteinte à la santé sur la capacité de travail et, partant, sur la ca-
pacité de gain, de l'assurée. En soi, un diagnostic ne signifie pas encore qu'il existe 
une atteinte ayant valeur de maladie et des effets sur la capacité de travail et de gain 
(cf. ATF 127 V 298 consid. 4c; ATFA non publié I 79/04 du 12 avril 2005, 
consid. 5.4). Au demeurant, les conclusions finales des EPI datent du 11 novembre 
2008, soit plusieurs mois après la rectification effectuée par l’intimé à la fin du 
mois de septembre 2008, de sorte qu’elles tiennent forcément compte de ce dia-
gnostic complémentaire. Enfin, contrairement à ce que soutient la recourante, le 
rapport des EPI prend en considération ses nouvelles limitations fonctionnelles 
puisqu’il précise qu’elle ne peut conserver longtemps la position assise ni porter de 
charges, même légères. Ce grief de la recourante apparaît donc infondé. 

Quant à la réserve sur le temps de travail exigible contenue dans le rapport des maî-
tres de réadaptation, dont la recourante relève qu’elle n’a pas été reprise dans les 
conclusions finales du rapport, elle ne saurait être considérée comme constitutive 
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d’une contradiction. En effet, si les maîtres de réadaptation ont certes indiqué, sous 
la rubrique « stage en entreprises, période du 13 au 31 octobre 2008 », que 
l’accomplissement du stage à 50% les obligeait à émettre des réserves sur le temps 
de travail exigible, ils ont aussi précisé que, selon eux, la recourante devait être en 
mesure d’atteindre un taux d’environ 80%, ce qui devait être vérifié lors des stages 
de confrontation. La réserve émise concernait donc uniquement la capacité de tra-
vail et non le rendement de l’intéressée. En définitive, en tenant compte de toute la 
durée de l’observation qui a duré quatre mois, les maîtres de stage ont conclu à une 
capacité de rendement d’au moins 80%, en précisant qu’ils n’avaient pas à se pro-
noncer sur la capacité de travail, puisqu’il s’agissait d’une mesure d’orientation, 
qu’il y avait des certificats médicaux au dossier et que la recourante n’avait pu être 
observée sur un plein temps. Force est de constater que la recourante n'apporte au-
cun élément concret permettant d'établir que sa capacité de travail ne serait pas en-
tière dans une activité adaptée. En particulier, elle ne produit aucune pièce médicale 
en ce sens. En effet, contrairement à ce qu’elle allègue, le Dr C_________, dans 
son rapport du 11 octobre 2007, conclut à une capacité de travail entière dans une 
activité adaptée légère. 

Étant donné qu'il n'y a aucune divergence d'appréciation entre les maîtres de stage 
et le médecin traitant de la recourante, il n'existe aucun motif justifiant de procéder 
à une instruction complémentaire sur le plan médical, respectivement d'ordonner 
une expertise pour déterminer la capacité résiduelle de travail de la recourante et 
son rendement dans une activité adaptée (cf. appréciation anticipée des preuves; 
ATF 122 II 469 consid. 4a et ATF 119 V 344 consid. 3c; ATFA non publié 
I 654/02 du 30 juillet 2003, consid. 4.5). 

D’autant que, dans son rapport du 23 novembre 2001, le Dr B_________ relevait 
qu’il y avait eu amélioration de l’état de santé de l’intéressée puisque l’IRM ne 
montrait plus de signe d’œdème médullaire et que l’activité d’aide de cuisine pou-
vait être reprise à 75%.  

Par conséquent, le Tribunal de céans retiendra que depuis l’IRM du 19 octobre 
2001, la recourante est en mesure d’exercer à plein temps et avec un rendement de 
80% une activité légère lui permettant d’alterner les positions. 

12. La recourante conteste également les conclusions de l’enquête ménagère, notam-
ment s’agissant des postes « alimentation », « entretien du logement », « emplettes 
et courses diverses », « lessive et entretien des vêtements » et « divers ». 

a) Pour évaluer l'invalidité des assurés travaillant dans le ménage, l'administration 
procède à une enquête sur les activités ménagères et fixe l'empêchement dans cha-
cun des travaux habituels conformément aux chiffres 3084 ss de la circulaire 
concernant l'invalidité et l'impotence de l'assurance-invalidité (CIIAI dans sa ver-
sion en vigueur jusqu’au 31 décembre 2008). 
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La fixation de l'invalidité dans les travaux habituels ne saurait reposer sur une éva-
luation médico-théorique. En effet, le facteur déterminant pour évaluer l'invalidité 
des assurés n'exerçant pas d'activité lucrative consiste dans l'empêchement d'ac-
complir les travaux habituels, lequel est déterminé compte tenu des circonstances 
concrètes du cas particulier. C'est pourquoi il n'existe pas de principe selon lequel 
l'évaluation médicale de la capacité de travail l'emporte d'une manière générale sur 
les résultats de l'enquête ménagère (VSI 2004 p. 137 consid. 5.3, 2001 p. 158 
consid. 3c; ATFA non publié I 308/04 et I 309/04 du 14 janvier 2005).  

Selon la jurisprudence, une enquête ménagère effectuée au domicile de la personne 
assurée constitue en règle générale une base appropriée et suffisante pour évaluer 
les empêchements dans l’accomplissement des travaux habituels. En ce qui 
concerne la valeur probante d’un tel rapport d’enquête, il est essentiel qu’il ait été 
élaboré par une personne qualifiée qui a connaissance de la situation locale et spa-
tiale, ainsi que des empêchements et des handicaps résultant des diagnostics médi-
caux. Il s’agit en outre de tenir compte des indications de la personne assurée et de 
consigner les opinions divergentes des participants. Enfin, le contenu du rapport 
doit être plausible, motivé et rédigé de façon suffisamment détaillée en ce qui 
concerne les diverses limitations et correspondre aux indications relevées sur place. 
Lorsque le rapport constitue une base fiable de décision, le juge ne saurait remettre 
en cause l’appréciation de l’auteur de l’enquête que s’il est évident qu’elle repose 
sur des erreurs manifestes (ATF 128 V 93). 

Pour satisfaire à l'obligation de réduire le dommage (voir ATF 129 V 463 consid. 
4.2 et ATF 123 V 233 consid. 3c ainsi que les références), une personne qui s'oc-
cupe du ménage doit faire ce que l'on peut raisonnablement attendre d'elle afin 
d'améliorer sa capacité de travail et réduire les effets de l'atteinte à la santé; elle doit 
en particulier se procurer, dans les limites de ses moyens, l'équipement ou les appa-
reils ménagers appropriés. Si l'atteinte à la santé a pour résultat que certains travaux 
ne peuvent être accomplis qu'avec peine et nécessitent beaucoup plus de temps, on 
doit néanmoins attendre de la personne assurée qu'elle répartisse mieux son travail 
(soit en aménageant des pauses, soit en repoussant les travaux peu urgents) et 
qu'elle recoure, dans une mesure habituelle, à l'aide des membres de sa famille. La 
surcharge de travail n'est pas déterminante pour le calcul de l'invalidité lorsque la 
personne assurée ne peut, dans le cadre d'un horaire normal, accomplir tous les tra-
vaux du ménage et par conséquent qu'elle a besoin, dans une mesure importante, de 
l'aide d'une personne extérieure qu'elle doit rémunérer à ce titre (RCC 1984 p. 143 
consid. 5). La tenue d'un ménage privé permet, par ailleurs, des adaptations de l'ac-
tivité aux problèmes physiques qui ne sont pas nécessairement compatibles avec les 
exigences de rendement propres à l'exercice similaire dans un contexte profession-
nel (ATFA non publié I 735/04 du 17 janvier 2006, consid. 6.4). Dans le cadre de 
l'évaluation de l'invalidité dans les travaux habituels, l'aide des membres de la fa-
mille (en particulier celle des enfants) va au-delà de ce que l'on peut attendre de 
ceux-ci, si la personne assurée n'était pas atteinte dans sa santé (ATFA non publié I 



 
 
 

 

A/2122/2009 

- 17/23 - 

308/04 du 14 janvier 2005 et ATFA non publié I 681/02 du 11 août 2003). Il y a 
lieu en effet de se demander quelle attitude adopterait une famille raisonnable, dans 
la même situation et les mêmes circonstances, si elle devait s'attendre à ne recevoir 
aucune prestation d'assurance. Le cas échéant, il peut en résulter une image défor-
mée de l'état de santé réel de la personne assurée (ATFA non publié I 257/04 du 17 
mars 2005, consid. 5.4.4). 

b) A titre préalable, il convient de relever que l’enquêtrice n’a tiré aucune conclu-
sion du fait que la fille de la recourante devait quitter le canton à la fin du mois 
d’octobre 2008 et qu’elle s’est limitée à distinguer deux périodes : celle antérieure 
au 30 août 2006 - date à laquelle la fille de la recourante a quitté le domicile fami-
lial - et la période postérieure à cette date. Or, le juge des assurances sociales ap-
précie la légalité des décisions attaquées d'après l'état de fait existant au moment où 
la décision litigieuse a été rendue (ATF 121 V 362 consid. 1b et les références). 
Etant donné qu’en l’occurrence, la décision litigieuse a été rendue le 14 mai 2009, il 
appartenait à l’OAI de tenir compte de tous les faits réalisés jusqu’à cette date et en 
particulier du fait que la fille de la recourante, dans la mesure où elle quittait le can-
ton, ne serait plus en mesure de lui apporter la moindre aide. Il y a lieu de corriger 
les conclusions de l’enquêtrice au moins dans cette mesure. 

c) S’agissant du poste « alimentation » -  représentant 47% des activités -, 
l’enquêtrice a retenu un empêchement de 9%, puis de 13%. Elle a relevé que 
l’assurée cuisinait désormais des repas plus simples, dont elle fractionnait la prépa-
ration en plusieurs étapes et qu’elle avait par ailleurs renoncé à lancer des invita-
tions, à faire des pâtisseries ou encore à nettoyer sa cuisine « à fond ». Il faut ad-
mettre avec la recourante que les empêchements retenus par l’enquêtrice apparais-
sent largement sous-évalués si l’on prend en considération les activités regroupées 
sous ce poste et le nombre d’empêchements rencontrés par la recourante, que ce 
soit au niveau de la préparation des repas, du nettoyage de la cuisine, du renonce-
ment à préparer certains plats alors que la cuisine semblait être une activité de pré-
dilection de l’intéressée. On ne saurait ainsi se satisfaire du fait que celle-ci dise 
avoir dû renoncer à nettoyer régulièrement et doive fractionner la préparation des 
repas en de multiples étapes. Le plus simple serait de faire procéder à une nouvelle 
enquête. Cependant, vu la durée déjà prise par la procédure (la demande remonte à 
2002), le Tribunal de céans se propose de procéder à une évaluation dans les gran-
des lignes, au vu du nombre d’empêchements comparé au nombre d’activités com-
prises dans le poste. Il conclura ainsi à un degré d’empêchement de 12% (représen-
tant un degré d’invalidité de 5.64% [47% x 12%]) pour la période antérieure à sep-
tembre 2006 - ceci afin de tenir compte de l’aide apportée par la fille de l’assurée, 
aide évaluée à 30% environ -, puis à un degré d’empêchement de 18% (conduisant 
à un degré d’invalidité de 8.46% [47% x 18%]).  

S’agissant du poste « entretien du logement » - correspondant à 18% des activités 
ménagères -, l’enquêtrice a admis un empêchement de 34.5%, puis de 41.5%, préci-
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sant que l’assurée passait l’aspirateur « à petites doses », qu’elle avait réduit les tra-
vaux de nettoyage au minimum et que sa fille passait quotidiennement lui donner 
un coup de main. La recourante allègue quant à elle que sa fille ne peut plus l’aider 
depuis qu’elle a déménagé. Cette allégation parait plausible, de sorte qu’il convient 
d’évaluer l’empêchement à 50% dès le 1er septembre 2006, ce qui conduit à un de-
gré d’invalidité de 9% (18% x 50%). 

On relèvera, concernant le poste « emplettes et courses diverses », que les explica-
tions données par l’enquêtrice pour ne pas retenir d’empêchement - à savoir l’aide 
apportée régulièrement par la fille de la recourante - ne sont plus valables au-delà 
du 30 octobre 2008. Notamment, il apparaît que la recourante est incapable de se 
charger des emplettes qualifiée de « lourdes » et qui représentent 20% du poste en 
question, soit un degré d’invalidité de 2% (10% x 20%). 

Quant à la lessive et à l’entretien des vêtements - activité représentant 18% des tâ-
ches ménagères -, l’enquêtrice a évalué l’empêchement à 10%, puis de 5%. Elle a 
précisé que l’assurée repassait le moins possible, et répartissait la tâche en plusieurs 
fois car elle devait s’arrêter lorsque les douleurs apparaissaient. On comprend ce-
pendant difficilement pour quelles raisons l’empêchement serait moins élevé après 
le déménagement de la fille de l’intéressée ; on ignore si les chiffres mentionnés 
dans le rapport ont été intervertis ou si l’enquêtrice a diminué l’empêchement de 
50% au lieu de l’augmenter de 50%. Quoi qu’il en soit, dans la situation la plus fa-
vorable à la recourante, le taux d’empêchement de 10% jusqu’à la fin du mois août 
2006 et de 20% par la suite conduit à un taux d’invalidité de 1.8%, respectivement 
de 3.6% (18% x 20%). 

Contrairement à ce qu’allègue la recourante, le poste « divers » concerne unique-
ment les loisirs et les relations sociales qui ne sont pas touchés par les précautions 
et difficultés consacrées aux soins corporels, de sorte que c’est à juste titre que  
l’enquêtrice n’a pas retenu d’empêchement.  

Il n’y a pas davantage lieu de tenir compte du temps supplémentaire nécessaire 
pour accomplir les diverses tâches du ménage, puisqu’en vertu de l’obligation qu’a 
tout assuré de diminuer le dommage, il incombe à la recourante de répartir son tra-
vail en s’aménageant des pauses ou en repoussant les travaux peu urgents. Par ail-
leurs, les empêchements qu’elle allègue dans les divers postes ne sont pas vraisem-
blables. En effet, la recourante a procédé à sa propre évaluation sans donner 
d’éléments objectifs motivant cette évaluation, de sorte que cette dernière ne peut 
être prise en compte. 

En définitive, si l’on adopte l’évaluation la plus favorable pour la recourante, 
l’incapacité de cette dernière à exercer ses tâches ménagères doit être évaluée en 
distinguant trois périodes : la première antérieure à septembre 2006 (a), la seconde 
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de septembre 2006 à fin octobre 2008 (b) et la troisième, postérieure au 30 octobre 
2008 (c).  

L’empêchement de la recourante dans les différents postes est ainsi calculé de la 
manière suivante :  

alimentation = a) 5.64%, b et c) 8.46%  

entretien du logement = a) 6.21%, b) et c) 9%  

emplettes et courses diverses = a et b) 0%, c) 2%  

lessive et entretien des vêtements = a) 1.8%, b et c) 3.6% 

Il en découle un degré d’invalidité dans la sphère ménagère de 13.65% (5.64 + 6.21 
+ 0 + 1.8) pour la période de l’accident jusqu’à la fin du mois d’août 2006, de 
21.06% (8.46 + 9 + 0 + 3.6) de septembre 2006 à octobre 2008 et de 23.06% (8.46 
+ 9 +2 + 3.6) dès novembre 2008. 

13. Dans un troisième grief, la recourante reproche à l’intimé de ne pas avoir retenu un 
abattement de 10% sur le revenu d’invalide au motif qu’elle présente des limita-
tions fonctionnelles importantes et que sa capacité de travail est nulle dans son acti-
vité antérieure. 

a) Lorsqu'il y a lieu d'appliquer la méthode mixte d'évaluation, l'invalidité des assu-
rés pour la part qu'ils consacrent à leur activité lucrative doit être évaluée selon la 
méthode ordinaire de comparaison des revenus (art. 28 al. 2ter LAI en corrélation 
avec l'art. 16 LPGA). 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 128 V 30 consid. 1 et ATF 
104 V 136 consid. 2a et 2b). 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 222 et ATF 128 V 174).  

Le revenu sans invalidité se détermine en règle générale d'après le dernier salaire 
que l'assuré a obtenu avant l'atteinte à la santé, en tenant compte de l'évolution des 
salaires jusqu'au moment du prononcé de la décision (ATF 129 V 224 consid. 
4.3.1). Quant au revenu d'invalide, il doit être évalué avant tout en fonction de la si-
tuation professionnelle concrète de l'intéressé. Lorsque l'assuré n'a pas repris d'acti-
vité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa 
capacité de travail résiduelle, contrairement à ce qui serait raisonnablement exigible 



 
 
 

 

A/2122/2009 

- 20/23 - 

de sa part, le revenu d'invalide peut être évalué sur la base de données statistiques, 
telles qu'elles résultent de l'enquête sur la structure des salaires (ci-après : ESS) pu-
bliée par l'Office fédéral de la statistique (ci-après : OFS) sur la base de statistiques 
salariales (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb). On se réfère alors à la statistique des 
salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou valeur centrale 
(ATF 124 V 323 consid. 3b/bb).  

La mesure dans laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent être réduits, 
dépend de l'ensemble des circonstances personnelles et professionnelles du cas par-
ticulier (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 li-
mites du pouvoir d'appréciation. Une déduction globale maximum de 25 % sur le 
salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments qui peuvent in-
fluencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 75 consid. 5b/aa-cc). 

b) En l’espèce, en application des art. 29 al. 1 let. b et 48 al. 2 LAI (dans sa teneur 
en vigueur jusqu'au 31 décembre 2002), il y a lieu, pour procéder à la comparaison 
des revenus, de se placer en 2001 puisque l'incapacité de travail est attestée depuis 
2000 et que la demande de prestations date du 30 septembre 2002. 

S’agissant du revenu sans invalidité, la recourante ne conteste pas les chiffres de 
43'711 fr. retenus par l’intimé, correspondant à un salaire horaire de 20 fr. à raison 
de 41 heures par semaine en 2000 et indexé à l’indice des salaires nominaux en 
2001. Toutefois, il est plus précis de prendre en considération un revenu sans inva-
lidité de 42'640 fr. en 2000 (20 x 41 x 52) et de l’indexer à l’indice nominal des sa-
laires en 2001 pour les femmes dans le secteur de la restauration, soit 2.8% (tableau 
T1.2.93 de l’OFS), ce qui représente un revenu de 43'833 fr. 90 (42'640 + 2.8%) en 
2001. 

Quant au revenu d’invalide, étant donné que la recourante n’a pas repris d’activité 
lucrative, il y a lieu de se baser sur l’ESS 2000 pour l’établir. Comme l’a fait 
l’intimé, il convient de se baser sur le salaire de référence auquel peuvent prétendre 
les femmes effectuant des activités simples et répétitives dans le secteur privé (ni-
veau de qualification 4), soit selon l’ESS 2000 (Tableau TA1, valeur médiane, tous 
secteurs confondus, part au 13ème salaire comprise), un salaire annuel de 43'896 fr. 
(3'658 x 12) à plein temps. En effet, conformément à la jurisprudence concernant la 
méthode mixte d'évaluation de l'invalidité (ATF 125 V 146; ATFA non publié I 
156/04 du 13 décembre 2005), lorsque l'assuré ne peut plus (ou plus dans une me-
sure suffisante) exercer l'activité qu'il exerçait (à temps partiel) avant la survenance 
de l'atteinte à la santé, le revenu obtenu effectivement dans cette activité (revenu 
sans invalidité) est comparé au revenu d'invalide obtenu dans une profession adap-
tée, compte tenu de la diminution de rendement due à l'atteinte à la santé. 
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En tenant compte de l’indice nominaux des salaires pour les femmes de 2.5% en 
2001, le salaire indexé est de 44'993 fr. 40 (43'896 + 2.5%). Étant donné que les sa-
laires bruts standardisés se basent sur un horaire de travail de quarante heures, soit 
une durée hebdomadaire inférieure à la moyenne usuelle dans les entreprises en 
2001 (41.7 heures ; statistique de la durée normale du travail dans les entreprises de 
l’OFS, table T2.5.2), ce salaire hypothétique est de 46'905 fr. 60 (44'993.40 x 41.7 : 
40). Après prise en considération de la diminution de rendement de 20% et, même 
en tenant compte d’un abattement de 10% comme le réclame la recourante, il en ré-
sulte un revenu d’invalide de 33'772 fr. 05 (46'905.60 x 80% = 37'524.50 x 90%), 
respectivement un taux d’invalidité dans l’activité lucrative de 22.95% (43'833.90 – 
33'772.05 : 43'833.90 x 100). S’agissant de l’abattement, contrairement à ce que 
soutient l’intimé, la prise en considération de la diminution de rendement ne le dis-
pense pas d’appliquer un abattement sur le revenu d’invalide si les conditions sont 
réalisées (cf. par exemple ATFA non publiés I 562/04 du 25 avril 2005 et I 808/04 
du 14 septembre 2005, consid. 4.3.3) puisqu’un tel abattement a pour but de pren-
dre en compte des possibilités de gain inférieures à la moyenne chez un assuré de-
vant se réadapter dans une activité qu’il est jugé apte à exercer malgré son handi-
cap. 

Cela étant, le taux d'invalidité globale pour la période de 2001 à fin août 2006 doit 
être fixé à 18% [(13.65% x 0.56 = 7.64) + (22.95% x 0.44 =10.1), pour la période 
de septembre 2006 à octobre 2008 à 22% [(21.06% x 0.56 = 11.79) + 10.1] et enfin, 
dès novembre 2008 à 23% [(23.06% x 0.56 = 12.91) + 10.1], soit un taux insuffi-
sant pour ouvrir le droit à une rente de l'assurance-invalidité. 

Au vu de ces calculs, il apparaît que, malgré les lacunes que comporte le rapport 
d’enquête ménagère, il est inutile de faire procéder à une nouvelle enquête, car il 
apparaît fort peu probable que cette dernière aboutisse à des résultats fondamenta-
lement différents de l’appréciation du Tribunal de céans, au point de modifier le 
degré d’invalidité global et d’avoir une incidence sur le droit à la rente de la recou-
rante. 

14. S’agissant des mesures d’ordre professionnel, étant donné que l’intimé a nié le droit 
de la recourante à de telles mesures au motif que son degré d’invalidité était infé-
rieur à 20% et que le Tribunal de céans aboutit à un degré d’invalidité supérieur, il 
convient de lui renvoyer le dossier afin qu’il clarifie les mesures d’ordre profes-
sionnel que réclame la recourante et qu’il prenne position sur la réalisation des 
conditions subjectives requises par de telles mesures. 

15. Au vu de ce qui précède, le recours sera partiellement admis et la décision du 
14 mai 2009 sera annulée au sens des considérants. La recourante obtenant partiel-
lement gain de cause, une indemnité de 1'500 fr. lui sera accordée à titre de partici-
pation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA). Etant donné que depuis le 1er juil-
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let 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du re-
cours, il y a lieu de condamner l'intimé au paiement d'un émolument de 500 fr. 
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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. L’admet partiellement et annule la décision de l'OAI du 14 mai 2009 au sens des 
considérants. 

3. Lui renvoie le dossier pour statuer sur le droit de la recourante à des mesures 
d’ordre professionnel. 

4. Condamne l’intimé à verser à la recourante une indemnité de 1’500 fr. à titre de 
dépens. 

5. Met un émolument de 500 fr. à la charge de l'intimé. 

6. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrêt 
dans un délai de 30 jours dès sa notification auprès du Tribunal fédéral (Schweizer-
hofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matière de droit pu-
blic, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral, du 
17 juin 2005 (LTF; RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les conclu-
sions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son 
mandataire ; il doit être adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie 
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrêt et les pièces en pos-
session du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent être joints à 
l'envoi. 

 
La greffière 

 
 
 
 

Yaël BENZ 

 La présidente 
 
 
 
 

Karine STECK 
 

Le secrétaire-juriste : 
 

Philippe LE GRAND ROY 
 

Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties ainsi qu’à l’Office fédéral 
des assurances sociales par le greffe le  


