
GE_GERICHTE ATAS/1057/2010 vom 14. Oktober 2010
GE Cour de justice, 2010-10-14, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte_ATAS_1057_2010

FR: GE_GERICHTE ATAS/1057/2010 du 14 octobre 2010

IT: GE_GERICHTE ATAS/1057/2010 del 14 ottobre 2010

Erwägungen

E. 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.

E. 2
Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56 à 60
LPGA).

E. 3
La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de
nombreuses dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. En vertu du
principe général de droit transitoire, selon lequel – en cas de changement de
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moment où se sont produits les faits juridiquement déterminants, il y a lieu d’examiner le
droit à une rente au regard de l’ancien droit pour la période jusqu’au 31 décembre 2002 (loi
fédérale sur la partie générale de droit des assurances sociales), respectivement 31
décembre 2003 (LAI) et en fonction de la nouvelle réglementation légale après cette
dernière date (ATF 130 V 455 et les références). Les règles de procédure s’appliquent sans
réserve dès le jour de leur entrée en vigueur (ATF 117 V 93).

E. 4
Les modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une
version formalisée dans la loi, de la jurisprudence relative aux notions correspondantes
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).

E. 5
Du point de vue temporel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au
moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits et le juge des assurances
sociales se fonde en principe, pour apprécier une cause, sur l'état de fait réalisé à la date
déterminante de la décision litigieuse (ATF 129 V 1 consid. 1, 127 V 467 consid. 1 et les
références). C'est ainsi que lorsqu'on examine le droit éventuel à une rente d'invalidité pour
une période précédant l'entrée en vigueur de la LPGA, il y a lieu d'appliquer l'ancien droit
pour la période jusqu'au 31 décembre 2002 et la nouvelle réglementation légale après cette



date (ATF 130 V 433 consid. 1 et les références).

E. 6
Selon l'art. 28 al. 1 LAI dans sa teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2003, 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. L'entrée
en vigueur de la 4ème révision de la LAI a modifié la teneur de l'art. 28 al. 1 LAI relatif à
l'échelonnement des rentes selon le taux d'invalidité. Alors qu'une rente entière était
accordée auparavant à un assuré dès que le degré d'invalidité atteignait 66 2/3 %, cette
disposition prévoit désormais d'octroyer un trois-quarts de rente à un assuré présentant un
degré d'invalidité d'au moins 60 % et une rente entière à celui dont le taux est supérieur à 70
%, les conditions relatives à l'octroi d'un quart ou d'une demi-rente demeurant inchangées.
En revanche, les principes développés jusqu'alors par la jurisprudence en matière
d'évaluation de l'invalidité conservent leur validité, que ce soit sous l'empire de la LPGA ou
de la 4ème révision de la LAI (ATF 130 V 348 consid. 3.4; ATFA non publiés du 17 mai
2005, I 7/05, consid. 2 et du 6 septembre 2004, I 249/04, consid. 4).

E. 7
Enfin, la loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la LAI est entrée en vigueur le 1er
juillet 2006 (RO 2006 2003), apportant des modifications qui concernent notamment la
procédure conduite devant le Tribunal cantonal des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a
LPGA). Le présent cas est soumis au nouveau droit, dès lors que
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(ch. II let. c des dispositions transitoires relatives à la modification du 16 décembre 2005).

E. 8
Le litige porte essentiellement sur l’appréciation du caractère invalidant de la maladie de
CROHN dont souffre le recourant et de son degré de capacité de travail.

E. 9
Aux termes de l'art. 8 al. 1 et 3 LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Les assurés majeurs qui
n’exerçaient pas d’activité lucrative avant d’être atteints dans leur santé physique ou
mentale et dont il ne peut être exigé qu’ils en exercent une sont réputés invalides si l’atteinte
les empêche d’accomplir leurs travaux habituels. Selon l’art. 4 LAI, l'invalidité peut résulter
d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident. L’invalidité est réputée
survenue dès qu’elle est par sa nature et sa gravité, propre à ouvrir droit aux prestations
entrant en considération.

E. 10
Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de l’aptitude de l’assuré à
accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut être
raisonnablement être exigé de lui, si cette perte résulte de sa santé physique ou mentale. En
cas d’incapacité de travail de longue durée, l’activité qui peut être exigée de lui peut aussi
relever d’une autre profession ou d’un autre domaine d’activité (art. 6 LPGA). Est réputée
incapacité de gain toute diminution de 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 sa santé physique ou mentale et qu’elle persiste après les traitements



et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA).

E. 11
La notion d'invalidité est, en principe, identique en matière d'assurance-accidents,
d'assurance militaire et d'assurance-invalidité. Dans ces trois domaines, elle représente la
diminution permanente ou de longue durée, résultant d'une atteinte à la santé assurée, des
possibilités de gain sur le marché du travail équilibré qui entrent en ligne de compte pour
l'assuré (ATF 126 V 288 consid. 2, 119 V 470 consid. 2b, 116 V 249 consid. 1b et les arrêts
cités; ATFA non publiés du 16 juin 2005, I 425/04 et U 174/04).

E. 12
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des règles formelles, mais 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. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher 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. L'élément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il
importe que les points

A/4774/2008 - 8/11 - litigieux importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées. 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).

E. 13
Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les
médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à des résultats
convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motivées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner
une prévention à l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières
que les doutes au sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme
objectivement fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le
droit des assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à
l'impartialité de l'expert (ATF 125 V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000,
I 592/99, consid. b/ee).

E. 14
Parmi les atteintes à la santé psychique, qui peuvent, comme les atteintes physiques,
provoquer une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA, on doit
mentionner - à part les maladies mentales proprement dites - les anomalies psychiques qui



équivalent à des maladies. 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. Il faut donc établir si et dans quelle mesure un assuré
peut, malgré son infirmité mentale, exercer une activité que le marché du travail lui offre,
compte tenu de ses aptitudes. Le point déterminant est ici de savoir quelle activité peut
raisonnablement être exigée dans son cas. Pour admettre l'existence d'une incapacité de gain
causée par une atteinte à la santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante; il faut bien plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la
mise à profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus être raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait même insupportable pour la société (ATF 102 V 165; VSI
2001 p. 224 consid. 2b et les références; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine).
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E. 15
En l’occurrence se trouvent notamment au dossier des rapports du Dr. A____________ qui
suit depuis de nombreuses années le recourant ainsi que des rapports du SMR et un rapport
d’expertise du Prof. C____________.

E. 16
Pour sa part, le Dr. A____________ a relevé, lors de l’audience d’enquêtes, qu’une activité
plus importante qu'un 50% serait préjudiciable à l'évolution de la maladie du recourant et
qu’il ne croyait pas que ce dernier soit capable de travailler à plus de 50%, ceci en me
basant sur sa connaissance du patient et son expérience. » Le Dr. A____________ a encore
précisé, à cette occasion, que le recourant ne l’avait jamais consulté pour un problème de
dépression.

E. 17
Si le rapport d’expertise du Prof. C____________ peut paraître succinct, il sied de relever
que cette expertise expose l’anamnèse et prend en considération aussi bien les données
subjectives du recourant que les constatations objectives. Le Prof. C____________ pose des
diagnostics clairs et développe une appréciation du cas du recourant en répondant de façon
claire aux questions. Les conclusions étant motivées et dépourvues de contradiction,
l’expertise du Prof. C____________ répond à tous les réquisits pour lui voir attribuer pleine
valeur probante.

E. 18
Il y a lieu de relever que, s’appuyant sur le rapport de réadaptation professionnelle et sur un
avis médical, succinct également, du SMR, l’OAI constate que le recourant présente une
incapacité de travail de 50% depuis novembre 1998. Se ralliant ainsi aux réponses du Prof.
C____________ et compte tenu du délai de carence, l’OAI conclut à l’octroi d’une
demi-rente d’invalidité dès le mois de novembre 1999.

E. 19
Enfin, il sied de constater que le recourant qui ne s’est pas prononcé au sujet du contenu du
rapport d’expertise, malgré les sollicitations du Tribunal, concluait à l’octroi d’une
demi-rente d’invalidité, conclusions confirmées lors de son audition en comparution



personnelle du 27 avril 2009.

E. 20
Eu égard aux considérations qui précèdent, le recours doit donc être admis en ce sens que le
recourant a droit à demi-rente dès le 1er novembre 1999. La décision du 19 novembre 2008
doit donc être annulée. Le recourant n’ayant pas eu recours à l’assistance d’un conseil, il ne
lui sera pas accordé de participation à ses frais et dépens. L’intimé supportera les frais de
justice fixés à 200 fr..
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