
 

Siégeant : Doris WANGELER, Présidente; Evelyne BOUCHAARA et Norbert HECK, 

Juges assesseurs 

  

 
 

R E P U B L I Q U E  E T  
 

C A N T O N  D E  G E N E V E  

P O U V O I R  J U D I C I A I R E  
 

A/3399/2007 ATAS/201/2008 

ARRET 

DU TRIBUNAL CANTONAL DES 

ASSURANCES SOCIALES 

Chambre 1 

du 19 février 2008 
 
 
 
En la cause 
 
 
 
Monsieur R_________, domicilié à GENEVE, comparant avec 
élection de domicile en l'étude de Maître NANCHEN Henri 

recourant 

 
 
 
contre  
 
 
 
OFFICE CANTONAL DE L'ASSURANCE-INVALIDITE, sis rue 
de Lyon 97, GENEVE 

intimé 

 



 
 
 

 

A/3399/2007 

- 2/14 - 

EN FAIT 

1. Monsieur R_________, a déposé le 14 octobre 1999, une demande auprès de 

l'OFFICE CANTONAL DE L'ASSURANCE-INVALIDITE (ci-après OCAI) 

visant à la prise en charge d'un reclassement et à l'octroi d'une rente. 

L'assuré a travaillé auprès de l'entreprise X_________ SA en qualité de maçon de 

mars 1989 au 26 avril 1999, date à laquelle il a cessé toute activité lucrative en 

raison de son état de santé.  

2. Dans un rapport du 30 octobre 1999, le Dr A_________, spécialiste FMH en 

chirurgie orthopédique, a retenu les diagnostics de cervicalgies - 

cervicobrachialgies et déclaré que son patient souffrait d'une épaule douloureuse 

droite sur chute et d'une tendinopathie sous-épineux et sous-scapulaire. Il estime 

l'incapacité de travail à 100% depuis le 20 septembre 1999.  

3. Consulté par le Dr B_________, le Dr C_________, spécialiste FMH en 

neurologie, a constaté que l'évaluation neurologique était parfaitement normale, de 

sorte qu'il a considéré que le tableau était avant tout lié à des douleurs de surcharge 

de l'épaule gauche associées peut-être à une tendinite du sous-épineux droit. Selon 

lui, il est évident que se surajoute un état tensionnel influant aussi sur son état 

douloureux. 

4. Dans un courrier adressé au Dr C_________ le 28 juillet 1998, le Dr B_________, 

spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, a indiqué que l'assuré l'avait consulté 

pour un problème de cervicobrachialgies droites, et a précisé que  

"il était alors à l'arrêt de travail depuis environ un mois travaillant comme maçon. Il 

faut noter dans les antécédents qu'en mars 1998, il avait reçu une barre métallique 

sur le dos dans la région dorso-lombaire et qu'il avait alors été en incapacité de 

travail durant environ six semaines. Il avait repris son travail craignant un 

licenciement. Il n'y a semble-t-il pas de relation claire entre l'accident du mois de 

mars 1998 et le problème actuel, mais le patient dit avoir toujours eu depuis cet 

accident des douleurs dorsales dans l'exercice de sa profession. (…) Le bilan 

radiologique demandé par le médecin traitant montre des signes dégénératifs étagés 

au niveau cervical, ainsi qu'une cyphose dorsale basse témoignant d'une ancienne 

maladie de Scheuermann. Au niveau lombaire, présence d'une scoliose à convexité 

droite centrée sur L3-L4 ainsi que de nombreux ostéophytes de traction. (…) 

L'épaule droite présentait un syndrome du conflit sous-acromial avec un arc 

douloureux mais sans signe évident de rupture de la coiffe des rotateurs. (…) 

Finalement un scanner (CT) cervical a été effectué qui ne montre qu'une ébauche 

d'arthrose étagée sans hernie discale ni rétrécissement canalaire notoire. (…) Pour 

l'instant, je n'ai pas d'éléments objectifs permettant de poser un diagnostic précis. " 
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5. La division de réadaptation professionnelle de l'AI a établi deux rapports les 31 

janvier 2000 et 15 février 2000. Il a été relevé que l'assuré, lors des entretiens, sans 

le dire expressément, a clairement semblé préférer une rente à un reclassement. La 

formation professionnelle de ses deux fils lui tient à cœur. L'assuré ayant admis 

boire un litre de vin par jour et tenter de réduire sa consommation, le réadaptateur a 

estimé qu'il serait judicieux de commencer par une mesure d'observation dans un 

centre spécialisé, étant précisé qu'il pourrait s'avérer nécessaire que l'assuré 

entreprenne avant une mesure chez un employeur du circuit économique normal un 

traitement à l'unité hospitalière d'alcoologie du Petit-Beaulieu à Genève, ou aux 

Oliviers à Lausanne.  

6. Il a ainsi été proposé de soumettre l'assuré à un stage d'observation dans le cadre de 

la fondation PRO du 27 mars au 23 juin 2000.  

7. L'OCAI a confié au Dr D_________, spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, le 

mandat d'expertiser l'assuré. Celui-ci a établi un rapport le 8 mai 2000. Compte tenu 

des cervicobrachialgies et du conflit sous-acromial, le Dr D_________ a considéré 

qu'il était évident que la profession de maçon devait être totalement abandonnée et 

que dans cette profession là, l'incapacité de travail était totale. On peut en revanche 

raisonnablement attendre de l'assuré qu'il reprenne une activité lucrative adaptée, 

les diagnostics posés, ce malgré l'importance subjective des plaintes décrites par 

l'assuré, ne causant pas de lésions objectives importantes. Il pourrait ainsi exercer à 

100% tout travail debout ou assis, de manutention légère, n'exigeant pas un travail à 

l'horizontale des épaules. Le Dr D_________ relève toutefois que malgré ces 

projections optimistes au plan de l'incapacité de travail dans une activité adaptée, le 

contexte socio-psychologique du patient lui fait craindre des difficultés de 

réintégration dans le circuit économique normal, bien qu'objectivement sur le plan 

orthopédique, ceci soit parfaitement exigible. Le pronostic est bon dans la mesure 

où les lésions sont stabilisées, du moment que le patient ne reprend pas son travail 

de maçon. Selon l'expert, l'activité exercée lors du stage, telle que décrite par 

l'assuré, lui a paru compatible avec l'atteinte physique et ce, à plein temps. Le 

médecin a ajouté qu'il n'y avait pas de concordance entre les plaintes et son examen 

clinique. L'importance rapportée des plaintes subjectives du patient ne sont pas 

compatibles avec la qualité de la musculature actuelle de l'épaule droite d'une part, 

et d'autre part, tous les tests spécifiques sont négatifs. Le patient se contente de crier 

lors de mouvements extrêmes de cette épaule. Il y a donc une surcharge 

psychologique si teintée que, selon l'expert, un orthopédiste est autorisé à poser ce 

genre de diagnostic chez ce patient.  

8. Il résulte du rapport d'évaluation dressé au terme du stage d'observation à la 

fondation PRO, durant lequel l'assuré a été affecté à l'atelier de montage mécanique 

et sous-traitance industrielle (travaux de montage à établi légers) puis à des travaux 

d'électricité, d'électromécanique de base, incluant du petit câblage et montage ne 

nécessitant aucune qualification particulière, que la capacité de travail de celui-ci 
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est totale dans un poste adapté, les résultats récoltés durant le stage (de 50% ?) étant 

plus représentatifs de son manque de motivation à réintégrer le monde du travail 

que de ses limitations physiques réelles.  

9. La division de réadaptation professionnelle, dans son rapport du 27 juin 2000, a 

ainsi constaté qu'il n'y avait pas de raisons médicales empêchant l'assuré de 

travailler à plein temps et rendement dans le domaine du montage de petite 

mécanique ou d'électromécanique, sériel, dans l'industrie légère ou en atelier et de 

réaliser ainsi un gain annuel de 45'000 fr. Elle a procédé au calcul de l'invalidité sur 

cette base et obtenu un taux d'invalidité de 27%. Elle s'est fondée sur un revenu 

sans invalidité de 62'306 fr. en 2000. Elle a par ailleurs considéré que l'aide au 

placement était du ressort de l'assurance-chômage, se référant à une jurisprudence 

du Tribunal fédéral du 19 novembre 1998, publiée in Pratique VSI 1998, p. 70.  

10. Par décision du 11 septembre 2000, l'OCAI a informé l'assuré que sa demande de 

prestations AI était rejetée.  

11. Dans son recours, l'assuré a fait valoir que son aptitude à travailler à plein temps et 

à plein rendement dans une activité légère n'avait pas été établie médicalement et a 

sollicité une expertise pour le déterminer.  

12. Le Dr E_________ de la policlinique de médecine des HUG a indiqué le 20 février 

2001 que l'assuré souffrait de périarthrite scapulo-humérale chronique des deux 

côtés, d'une probable fibromyalgie, d'un état dépressif réactionnel et d'une probable 

alcoolo dépendance, ainsi que des comorbidités suivantes : hyper-cholestérolémie 

non traitée et prostatique. 

13. Le 21 mars 2001, le Dr F_________S, spécialiste FMH en médecine interne et 

rhumatologie, a confirmé que l'assuré souffrait d'une fibromyalgie, d'un état 

dépressif et d'un alcoolisme chronique, que sa capacité de travail était nulle et cela 

de façon définitive, qu'un recyclage n'entrait pas en ligne de compte car sa 

formation professionnelle était insuffisante (il ne parle pas le français et a 

probablement de la peine à lire et écrire), et enfin qu'il était important qu'il accepte 

de se faire prendre en charge pour son problème de dépendance à l'alcool.  

14. Par jugement du 28 mars 2002, la Commission cantonale de recours AVS-AI 

(CRAVS), alors compétente, a rejeté le recours, étant précisé que le degré 

d'invalidité aurait au maximum pu atteindre 31,6 %. Elle a en revanche invité 

l'OCAI à offrir à l'assuré une aide au placement de manière active. 

15. L'OCAI a repris contact avec l'assuré le 23 décembre 2002 pour faire suite audit 

jugement. 
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16. A l'issue d'un entretien tenu le 25 janvier 2003, la psychologue de l'AI a toutefois 

estimé qu'une aide au placement ne se justifiait pas, dans la mesure où elle serait 

par avance vouée à l'échec.  

17. L'assuré a déposé une nouvelle demande de prestations AI le 16 janvier 2003, 

alléguant que son état de santé s'était aggravé. 

18. Le Dr G_________, de la policlinique de médecine des HUG, a informé l'OCAI le 

19 mars 2004, qu'il avait retenu, à titre de diagnostics avec répercussions sur la 

capacité de travail, ceux de fibromyalgie depuis 2001, de lombalgies chroniques, 

d'état dépressif, de dépendance à l'alcool, de périarthrite et de douleurs chroniques 

depuis 1999, et, à titre de diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail, 

une hypercholestérolémie, un HBP et une fatigue chronique depuis 2000. Il a fixé 

l'incapacité de travail de l'assuré comme maçon à 100%, indiquant que l'évolution 

allait vers une aggravation des symptômes sans possibilité réelle de traitement.  

19. Le 12 juillet 2004, le Dr H_________, médecin-conseil de l'AI, a interrogé le Dr 

G_________ afin de déterminer depuis quand l'état de santé s'était aggravé, si cette 

aggravation était basée uniquement sur les plaintes de l'assuré ou si elle l'était sur 

des faits objectifs. Le Dr H_________ lui a également demandé de préciser la 

nature de l'atteinte relative aux lombalgies scapulo-humérales, ce qu'il en était 

actuellement de la dépendance à l'alcool, et a souhaité savoir ce qui empêcherait 

l'assuré d'effectuer une activité professionnelle légère à 100% actuellement.  

20. Par courrier du 18 février 2005, le Dr G_________ a répondu comme suit : 

"vous posez la question de la persistance d'un état dépressif lié à une situation 

d'inactivité et de difficultés économiques. Il est évident qu'il existe une persistance 

de la dépression mais je me dois d'insister sur l'origine qui n'est pas, comme vous 

semblez le comprendre, purement d'origine socio-économique, mais bien d'origine 

somatique, à savoir, la comorbidité fibromyalgie diagnostiquée dans les rapports 

que je vous ai fait parvenir en annexe à ma précédente réponse. Je ne pense donc 

pas qu'il soit nécessaire d'instaurer une prise en charge par un psychiatre, la 

dépression constatée étant clairement et en majeure partie la conséquence des 

douleurs rebelles aux traitements de sédation de la pathologie fibromyalgique de 

l'assuré.  

Je tiens également à préciser que je connais bien ce patient, abstinent depuis sa 

première prise en charge auprès de notre consultation d'alcoologie. J'ai constaté que 

ses douleurs sont au contraire exacerbées avec la disparition de la composante 

anesthésiante de la consommation d'alcool avec la démarche d'abstinence. Il a 

malgré cela réussi à maintenir une abstinence d'alcool, ce qui dénote une très 

grande compliance et ses douleurs ne doivent en aucun cas être assimilées à la 

simulation". 



 
 
 

 

A/3399/2007 

- 6/14 - 

21. Mandatée par l'OCAI, la Dresse I________, spécialiste FMH en psychiatrie, a 

réalisé une expertise psychiatrique de l'assuré le 7 mai 2005. Elle a retenu à titre de 

diagnostics ayant une répercussion sur la capacité de travail, un trouble 

somatoforme existant depuis 2001, un alcoolisme chronique, actuellement abstinent 

d'après lui, présent depuis plusieurs années, un trouble dépressif récurrent, sans 

précision, et quelques traits de personnalité passive. Elle a relevé au plan physique 

des douleurs pluri-focales et au plan psychique et mental un ralentissement 

psychomoteur.  

Elle estime que l'incapacité de travail est actuellement et après une longue période 

d'inactivité, de 50% depuis 2002, dans le cadre d'une activité légère, assise ou 

debout. 

22. Dans une note du 30 mai 2005, le Dr H_________ s'est demandé si le trouble 

somatoforme douloureux associé à un état dépressif "peu important" pourrait être 

invalidant. Il a dès lors invité la Dresse I________ à compléter son expertise. Celle-

ci a précisé, par courrier du 2 juin 2005, que d'après les renseignements obtenus de 

l'expertisé, celui-ci serait bien intégré dans sa vie familiale. Elle déclare qu'à sa 

connaissance, il n'a jamais été traité au service d'alcoologie des HUG. Elle rappelle 

qu'il se considère depuis le début de sa maladie comme invalide. 

23. Dans une note du 12 septembre 2005, le Dr H_________ a résumé la situation 

comme suit : "l'éthylisme n'a pas entraîné de conséquences importantes, et n'a donc  

pas valeur de maladie pour l'AI. Il n'y a pas de trouble de la personnalité. Pour le 

trouble somatoforme avec son état dépressif peu important, il manque les critères 

de gravité et les autres critères en dehors de la comorbidité psychiatrique sont aussi 

absents. L'atteinte des épaules signalée encore en 2001 représente une limitation 

pour des travaux lourds nécessitant l'usage des bras, il en avait été tenu compte dans 

la précédente évaluation confirmée par le Tribunal en 2000. Comme l'assuré se 

considère comme invalide, il faut en conclure qu'il n'a depuis plusieurs années 

aucune motivation à reprendre un travail. S'il en fait la demande expresse, on peut 

envisager une aide au placement comme indiqué précédemment." 

24 Par décision du 24 novembre 2005, l'OCAI a informé l'assuré que sa demande de 

prestations était rejetée.  

25. Celui-ci, représenté par Maître Henri NANCHEN, a formé opposition le 20 

décembre 2005. Il relève que l'état dépressif a été qualifié par le Dr H_________ de 

"peu important", alors que selon l'expertise de la Dresse I________ du 7 mai 2005, 

il était incapable de travailler à 50% en raison de ses problèmes psychiques et plus 

particulièrement de son trouble dépressif récurrent. Il considère par ailleurs que le 

complément d'information apporté par la Dresse I________ le 2 juin 2005 

concernant son intégration familiale ne saurait à lui seul exclure l'invalidité 

précédemment  envisagée par le Dr H_________ (cf sa note du 30 mai 2005). 
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L'assuré conclut dès lors à ce que lui soit reconnu un taux d'invalidité ouvrant le 

droit, à tout le moins, à une demi-rente. 

26. L'assuré s'est plaint en avril 2007 auprès de l'Office fédéral des assurances sociales 

(OFAS) de ce que l'OCAI n'avait pas encore rendu de décision sur opposition.  

Le 2 mai 2007, l'OFAS a dès lors invité l'OCAI à rendre une décision dans les 

meilleurs délais.  

26. Par décision du 2 juillet 2007, l'OCAI a rejeté l'opposition, considérant que les 

rapports établis par le Dr H_________ remplissaient pleinement les réquisits 

jurisprudentiels pour leur voir accorder pleine valeur probante. 

28. L'assuré, par l'intermédiaire de son mandataire, a interjeté recours le 10 septembre 

2007 contre ladite décision. Il reprend les allégations déjà formulées dans son 

opposition du 20 décembre 2005. Il rappelle que la conclusion de l'expert, 

spécialiste psychiatre doit en l'espèce primer l'avis du Dr H_________, généraliste. 

Il relève que le trouble somatoforme diagnostiqué par la Dresse I________ s'ajoute 

au trouble dépressif récurrent avec une absence d'espoir de guérison puisque tous 

les traitements ambulatoire et stationnaire conformes aux règles de l'art se sont 

montrés sans effet. Il rappelle également que l'état dépressif a été reconnu dans 

l'incapacité totale de poursuivre son ancienne activité à cause des atteintes 

somatiques à sa santé. Il considère dès lors que cette incapacité de travail de 50% 

vient s'ajouter au taux d'invalidité de 31,6% retenu par la CRAVS dans son 

jugement du 28 mars 2002, ce qui porte son taux d'invalidité à 65% environ, lequel 

lui ouvre le droit à un trois-quarts de rente. 

29. Dans sa réponse du 10 octobre 2007, l'OCAI a conclu au rejet du recours.  

30. Ce courrier a été transmis à l'assuré et la cause gardée à juger.  

EN DROIT 

1. Conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 de la loi genevoise sur l'organisation 

judiciaire (LOJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales connaît en instance 

unique des contestations prévues à l’article 56 de la loi fédérale sur la partie 

générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) qui sont 

relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). 

Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. 

2. La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant des modifications 

législatives notamment dans le droit de l'assurance-invalidité. Du point de vue 

temporel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où 

les faits juridiquement déterminants se sont produits et le juge des assurances 
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sociales se fonde en principe, pour apprécier une cause, sur l'état de fait réalisé à la 

date déterminante de la décision sur opposition litigieuse (ATF 129 V 4 consid. 1.2; 

169 consid. 1 ; 356 consid. 1 et les arrêts cités).. 

Sur le fond, le Tribunal de céans relève que la décision litigieuse ayant été rendue 

en date du 24 novembre 2005 et statuant sur un état de fait juridiquement 

déterminant remontant à l'année 2003, le présent litige sera examiné à la lumière 

des dispositions de la LPGA. Il convient quoi qu'il en soit de relever que ces 

dispositions n'ont pas modifié la notion d'invalidité selon l'ancienne LAI et la 

jurisprudence du TFA y relative est toujours d'actualité.  

3. En ce qui concerne la procédure et à défaut de règles transitoires contraires, la 

LPGA et son ordonnance d'application s'appliquent sans réserve dès le jour de leur 

entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 

KV 37 p. 316 consid. 3b).  

Déposé dans les forme et délai prévus par la loi, le présent recours est recevable 

(art. 60 LPGA). 

4. L'objet du litige porte sur le droit de l'assuré à des prestations AI et plus 

particulièrement sur le point de savoir si son état de santé s'est aggravé depuis le 

refus initial de prestations. 

5. Selon l'art. 17 LPGA, si le taux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une 

modification notable, la rente est d'office ou sur demande, révisée pour l'avenir, à 

savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée.  

Tout changement important des circonstances propre à influencer le degré 

d'invalidité, et donc le droit à la rente, peut motiver une révision. La rente peut être 

révisée non seulement en cas de modification sensible de l'état de santé, mais aussi 

lorsque celui-ci est resté en soi le même, mais que ses conséquences sur la capacité 

de gain ont subi un changement important (ATF 130 V 349 consid. 3.5, 113 V 275 

consid. 1a; voir également ATF 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b, ATFA non 

publié du 28 décembre 2006, I 520/05, consid 3.2). 

Le point de savoir si un tel changement s'est produit doit être tranché en comparant 

les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les 

circonstances régnant à l'époque de la décision litigieuse (ATF 125 V 369 consid. 2 

et la référence; voir également ATF 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). A 

l'instar de ce qui prévaut pour une nouvelle demande (ATF 130 V 71), c'est la 

dernière décision entrée en force qui repose sur un examen matériel du droit à la 

rente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une 

comparaison des revenus conformes au droit qui constitue le point de départ 

temporel pour l'examen d'une modification du degré d'invalidité lors d'une révision 

de la rente (sur demande ou d'office; ATF 133 V 108). 
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6. 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 

accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute 

diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le 

marché 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).  

Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner 

une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne 

considère pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas 

comme des affections à prendre en charge par l'assurance-invalidité, les 

diminutions de la capacité de gain que l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve 

de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi 

objectivement que possible (ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les 

références; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine).  

7. La reconnaissance de l'existence de troubles somatoformes douloureux persistants 

suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et 

s'appuyant lege artis sur les critères d'un système de classification reconnu (ATF 

130 V 398 ss consid. 5.3 et consid. 6). Comme pour toutes les autres atteintes à la 

santé psychique, le diagnostic de troubles somatoformes douloureux persistants ne 

constitue pas encore une base suffisante pour conclure à une invalidité. Au 

contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes douloureux ou 

leurs effets peuvent être surmontés par un effort de volonté raisonnablement 

exigible. 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 circonstances exceptionnelles sont réunies doit être 

tranchée de cas en cas à la lumière de différents critères. En outre, dans un arrêt 

récent (ATFA du 8 février 2006, I 336/04), le Tribunal fédéral des assurances (ci-

après le TFA) a considéré qu'il se justifiait, sous l'angle juridique et en l'état actuel 

des connaissances, d'appliquer par analogie les principes développés par la 

jurisprudence en matière de troubles somatoformes douloureux lorsqu'il s'agit 

d'apprécier le caractère invalidant d'une fibromyalgie. Ces deux atteintes à la santé 

présentent en effet des caractéristiques communes, en tant que leurs manifestations 

cliniques - plaintes douloureuses diffuses - sont pour l'essentiel similaires et qu'il 

n'existe pas de pathogenèse claire et fiable pouvant en expliquer l'origine. Cela rend 

dans les deux cas la limitation de la capacité de travail difficilement mesurable, car 

l'on ne peut pas déduire l'existence d'une incapacité de travail du simple diagnostic 

posé, dès lors que celui-ci ne renseigne pas encore sur l'intensité des douleurs 

ressenties par la personne concernée, ni sur leur évolution ou sur le pronostic qu'on 

peut poser dans un cas concret. Aussi convient-il également, en présence d'une 
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fibromyalgie, de poser la présomption que cette affection ou ses effets peuvent être 

surmontés par un effort de volonté raisonnablement exigible (ATF 131 V 50). 

Au nombre des critères dégagés par jurisprudence permettant de juger du caractère 

invalidant d'un trouble somatoforme douloureux, figure au premier plan la présence 

d'une comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée. 

D'autres critères peuvent être déterminants. Ce sera le cas des affections corporelles 

chroniques, d'un processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémission 

durable (symptomatologie 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 la maladie, fuite dans la maladie), de l'échec de traitements 

ambulatoires ou stationnaires conformes aux règles de l'art (même avec différents 

types de traitements), cela en dépit de l'attitude coopérative de la personne assurée 

(ATF 130 V 352). Plus ces critères se manifestent et imprègnent les constatations 

médicales, moins on admettra l'exigibilité d'un effort de volonté. En outre, il est 

admis que la reconnaissance du caractère invalidant de troubles somatoformes 

douloureux chez de jeunes assurés doit rester exceptionnelle en l’absence de 

comorbidité psychiatrique (cf. notamment ATFA non publié du 28 juin 2005, 

I 524/04). 

Si les limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une exagération des 

symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle ordinaire, à 

l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations d'assurance. Au 

nombre des situations envisagées figurent la 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, les 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 (voir sur l'ensemble du sujet ATF 131 V 49 et les références citées). 

8. La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité 

de travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent 

l'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à 

des prestations, l'administration (ou le juge, s'il y a eu un recours) a besoin de 

documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui 

fournir. Dans l'assurance-invalidité, l'instruction des faits d'ordre médical se fonde 

sur le rapport du médecin traitant destiné à l'Office AI, les expertises de médecins 

indépendants de l'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres 

d'observation médicale de l'AI (ATF 123 V 175), les expertises produites par une 

partie ainsi que les expertises médicales ordonnées par le juge de première ou de 

dernière instance (VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure 
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administrative en assurance-invalidité, thèse Fribourg 1999, p. 142). La tâche du 

médecin consiste à porter un jugement sur l'état de santé et à indiquer dans quelle 

mesure et pour quelles activités l'assuré est incapable de travailler. En outre, les 

données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on 

peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 261 consid. 4, 115 V 

134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105 V 158 consid. 1 in fine). 

9. Le juge des assurances sociales doit examiner de manière objective tous les moyens 

de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à 

disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Si les 

rapports médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider l'affaire sans apprécier 

l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur 

une opinion médicale et non pas sur une autre. C'est ainsi qu'il importe, pour 

conférer pleine valeur probante à un rapport médical, que les points litigieux aient 

fait l'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens 

complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées par la 

personne examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance de l'anamnèse, que la 

description du contexte médical et l'appréciation de la situation médicale soient 

claires et enfin que les conclusions du médecin soient dûment motivées. Au 

demeurant, l'élément déterminant pour la valeur probante n'est ni l'origine du 

moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et 

bien son contenu (ATF 125 V 352 consid. 3a et les références). Ces principes, 

développés à propos de l'assurance-accidents, sont applicables à l'instruction des 

faits d'ordre médical dans toutes les branches d'assurance sociale (SPIRA, La 

preuve en droit des assurances sociales, in Mélanges en l'honneur de Henri-Robert 

SCHÜPBACH, Bâle 2000 p. 268). 

Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal 

fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière 

d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 352 ss 

consid. 3). Ainsi, lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertise 

confiée à un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base 

d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine 

connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge 

ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter 

de leur bien-fondé (ATF 125 V 353 consid. 3b/bb). 

S'agissant de la valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le 

juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est 

généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de 

la relation de confiance qui l'unit à ce dernier. Ainsi, la jurisprudence accorde plus 

de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'à l'appréciation de l'incapacité 

de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 353 consid. 3b/cc et les références, 

RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). 
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10. Pour trancher le présent litige, il convient de comparer la situation de l'assuré telle 

qu'elle se présentait le 11 septembre 2000, date de la décision initiale de refus de 

prestations AI et celle qui était la sienne au moment de la décision litigieuse du 24 

novembre 2005. 

11. En l'espèce, il n'est pas contesté que l'assuré ne peut plus assumer, sur le plan 

somatique, une activité de maçon. 

Lors de la décision initiale de refus le 11 septembre 2000, laquelle a été confirmée 

par la CRAVS le 28 mars 2002, l'OCAI avait toutefois retenu un degré d'invalidité 

de 27 %, (qui aurait pu être augmenté à 31,6 % au maximum selon la CRAVS), 

insuffisant pour justifier l'octroi de prestations AI. Il s'était en effet essentiellement 

fondé sur le rapport d'expertise du Dr D_________ du 8 mai 2000, selon lequel 

l'assuré pouvait reprendre une activité lucrative à plein temps, dans le cadre d'un 

travail debout ou assis, de manutention légère, et n'exigeant pas un travail à 

l'horizontale des épaules, ce malgré l'importance subjective des plaintes, ainsi que 

sur le rapport établi à l'issue du stage d'observation professionnelle, confirmant une 

capacité totale de travail dans un poste adapté. L'assuré présentait des cervico-

dorso-lombalgies, une épaule droite douloureuse, un ancien Scheuermann et une 

scoliose. 

12. Lors de l'instruction menée dans le cadre de la demande de révision déposée  par 

l'assuré le 16 janvier 2003, pour aggravation de son état de santé, il est apparu que, 

selon son médecin traitant, le Dr G_________, il souffrait de fibromyalgie, de 

lombalgies chroniques, d'un état dépressif, d'une dépendance à l'alcool, de 

périarthrite et de douleurs chroniques. La Dresse _I________, dans son rapport 

d'expertise du 7 mai 2005, a retenu la présence d'un trouble somatoforme 

douloureux et d'un trouble dépressif récurrent et estimé l'incapacité de travail dans 

le cadre d'une activité adaptée à 50% depuis 2002.  

L'OCAI a cependant à nouveau rejeté la demande de prestations AI, considérant 

que le trouble somatoforme n'était pas invalidant au sens de la jurisprudence. Il  

s'est ainsi écarté des conclusions de la Dresse I________  

13. Le diagnostic de trouble somatoforme douloureux ou de fibromyalgie posé par les 

Drs G_________ et I________ ne suffit en effet pas pour justifier l'octroi de 

prestations AI. La jurisprudence exige la présence manifeste d'une comorbidité 

psychiatrique d'une acuité et d'une durée importantes.  

14. La Dresse I________  a à cet égard constaté que l'assuré présentait un état dépressif 

récurrent conduisant à une diminution de sa capacité de travail de moitié. Le Dr 

G_________ fait état en mars 2004 et février 2005 d'un état dépressif "clairement et 

en majeure partie la conséquence des douleurs rebelles aux traitements de sédation 

de la pathologie fibromyalgique". 
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C'est le lieu de préciser, s'agissant des troubles dépressifs, que selon la doctrine 

médicale (cf. notamment DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT [Hrsg.], Internationale 

Klassifikation psychischer Störungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4ème édition, p. 191) 

sur laquelle s'appuie le TFA, ils ne constituent en principe pas une comorbidité 

psychiatrique grave et durable à un trouble somatoforme douloureux, dans la 

mesure où ils ne sont en règle générale qu'une manifestation réactive ne devant pas 

faire l'objet d'un diagnostic séparé (ATF 130 V 356 consid. 3.3.1 in fine et les 

références citées).  

15. Il convient dès lors de conclure à l'absence de comorbidité psychiatrique grave et 

d'examiner si les autres critères dégagés par la jurisprudence du TFA, susceptibles 

de fonder un pronostic défavorable quant à l'exigibilité, au plan psychique, d'une 

reprise de l'activité professionnelle, sont ou non réalisés. Dans un tel cas en effet, 

l'incapacité de travail résultant de troubles psychiques s'évalue à la lumière de ces 

critères et non plus en regard des seules conclusions médicales dont il est dès lors 

possible de s'écarter.  

En l'occurrence, l'assuré présente certes des troubles cervico-dorso-lombaires et de 

périarthrite chroniques, auxquels selon le Dr G_________, les différents traitements 

tentés n'ont pas apporté de soulagement. On ne peut toutefois considérer qu'il subit 

une perte d'intégration sociale. La Dresse I________  a à cet égard relevé que 

l'assuré vit entouré de sa famille. On ne saurait non plus parler d'un état psychique 

cristallisé, étant au surplus relevé que l'assuré ne consulte pas de psychiatre.   

16. Force est, au vu de ce qui précède, de considérer que les troubles psychiques de 

l'assuré ne se manifestent pas avec une telle sévérité que, d'un point de vue objectif, 

ils excluent toute mise en valeur de sa capacité de travail. 

L'état de santé de l'assuré n'a dès lors subi aucune aggravation susceptible d'être 

prise en considération au sens de l'AI, depuis 2000. Il y a lieu de constater que les 

conditions de la révision ne sont pas réunies. 
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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. Le rejette. 

3. Met un émolument de 200 fr. à la charge du recourant.  

4. 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 

(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matière de droit 

public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral du 17 

juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et 

moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire ; il doit 

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 possession du 

recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent être joints à l'envoi. 

 
La greffière 

 
 

Marie-Louise QUELOZ 

 La Présidente 
 
 

Doris WANGELER 

Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties ainsi qu’à l’Office fédéral 

des assurances sociales par le greffe le  


