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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. b de la loi sur l'organisation judiciaire du 26 septembre
2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur depuis le 1er janvier 2011, la chambre des assurances
sociales de la Cour de justice connaît en instance unique des contestations relatives à la
prévoyance professionnelle opposant institutions de prévoyance, employeurs et ayants
droit, y compris en cas de divorce, ainsi qu’aux prétentions en responsabilité (art. 331 à
331e du Code des obligations [CO ;

A/3925/2012 - 11/19 - RS 220]; art. 52, 56a, al. 1, et art. 73 de la loi fédérale sur la
prévoyance professionnelle, vieillesse, survivants et invalidité du 25 juin 1982 [LPP ; RS
831.40]; art. 142 du Code civil [CC ; RS 210]). Selon l’art. 73 al. 3 LPP, le for est au siège
ou domicile suisse du défendeur ou au lieu de l'exploitation dans laquelle l'assuré a été
engagé. Le demandeur ayant travaillé dans le canton de Genève, la compétence de la Cour
de céans pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. La compétence de la Cour de céans
pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
L’ouverture de l’action prévue à l’art. 73 al. 1 LPP n’est soumise, comme telle, à
l’observation d’aucun délai (Raymond SPIRA, Le contentieux des assurances sociales
fédérales et la procédure cantonale, Recueil de jurisprudence neuchâteloise, 1984). La
demande respecte en outre la forme prévue à l'art. 89B de la loi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 (LPA - E 5 10). Partant, elle est recevable.

E. 3
La novelle modifiant la LPP (première révision) du 3 octobre 2003, sous réserve de
certaines dispositions, est entrée en vigueur le 1er janvier 2005, entraînant la modification
de nombreuses dispositions légales dans le domaine de la prévoyance professionnelle. Elle
est applicable en l'espèce dès lors que les faits juridiquement déterminants se sont déroulés
postérieurement à son entrée en vigueur (ATF 130 V 445 consid. 1).

E. 4
Le litige porte sur le droit du demandeur à une rente, plus précisément sur le point de savoir
s’il était assuré auprès de la défenderesse lorsque l’incapacité de travail à l’origine de son
invalidité est survenue.

E. 5
Selon l’art. 23 let. a LPP dans sa teneur en force depuis le 1er janvier 2005, ont droit à des
prestations d'invalidité les personnes qui sont invalides à raison de 40 % au moins au sens
de l'AI, et qui étaient assurées lorsqu'est survenue l'incapacité de travail dont la cause est à
l'origine de l'invalidité. L’art. 24 al. 1 let. a LPP dispose que l’assuré a droit à une rente



entière s'il est invalide à raison 70 % au moins au sens de l'AI. Selon la jurisprudence,
l'événement assuré au sens de l'art. 23 LPP est uniquement la survenance d'une incapacité
de travail d'une certaine importance, indépendamment du point de savoir à partir de quel
moment et dans quelle mesure un droit à une prestation d'invalidité est né. La qualité
d'assuré doit exister au moment de la survenance de l'incapacité de travail, mais pas
nécessairement lors de l'apparition ou de l'aggravation de l'invalidité. Lorsqu'il existe un
droit à une prestation d'invalidité fondée sur une incapacité de travail survenue durant la
période d'assurance, l'institution de prévoyance concernée est tenue de prendre en charge le
cas, même si le degré d'invalidité se modifie après la fin des rapports de

A/3925/2012 - 12/19 - prévoyance. Dans ce sens, la perte de la qualité d'assuré ne constitue
pas un motif d'extinction du droit aux prestations au sens de l'art. 26 al. 3 LPP (ATF 123 V
262 consid. 1a; ATF 118 V 45 consid. 5).

E. 6
Conformément à l'art. 26 al. 1 LPP, les dispositions de la loi fédérale du 19 juin 1959 sur
l’assurance-invalidité (LAI ; RS 831.20) s'appliquent par analogie à la naissance du droit
aux prestations d'invalidité. Ainsi, si une institution de prévoyance reprend – explicitement
ou par renvoi – la définition de l'invalidité dans l'assurance-invalidité, elle est en principe
liée, lors de la survenance du fait assuré, par l'estimation de l'invalidité par les organes de
cette assurance, sauf si cette estimation apparaît d'emblée insoutenable. Cette force
contraignante vaut aussi en ce qui concerne la naissance du droit à la rente et, par
conséquent, également pour la détermination du moment à partir duquel la capacité de
travail de l'assuré s'est détériorée d'une manière sensible (ATF 123 V 269 consid. 2a ; arrêt
du Tribunal fédéral des assurances B 49/05 du 23 janvier 2007 consid. 4.2). En matière de
prévoyance plus étendue, il est cependant loisible aux institutions de prévoyance, en vertu
de l'autonomie que leur confère l'art. 49 al. 2 LPP, d'adopter dans leurs statuts ou règlements
une notion de l'invalidité différente que dans l'assurance- invalidité. C'est ainsi qu'elles
peuvent accorder des prestations à des conditions moins strictes que dans
l'assurance-invalidité (ATF 120 V 106 consid. 2d). Si l'institution de prévoyance adopte une
définition de l'invalidité qui ne concorde pas avec celle de l'assurance-invalidité, il lui
appartient de statuer librement, selon ses propres règles, sans être liée par l'estimation de
cette dernière (arrêt du Tribunal fédéral 9C_54/2007 du 9 octobre 2008 consid. 3.1). En
l’espèce, le règlement pour la prévoyance de base LPP de la défenderesse entré en vigueur
le 1er janvier 2005 prévoit à son chiffre 20.2 que la personne assurée a notamment droit à
des prestations d’invalidité si elle est invalide à raison de 40 % au moins au sens de l’AI et
qu’elle était assurée sur la base de ce règlement de prévoyance lorsqu’est survenue
l’incapacité de travail dont la cause est à l’origine de l’invalidité. La défenderesse ne
s’écarte ainsi pas de la notion d’invalidité de la LAI, s’agissant du droit aux prestations.

E. 7
L’assureur qui rend une décision touchant l’obligation d’un autre assureur d’allouer des
prestations est tenu de lui en communiquer un exemplaire. Cet autre assureur dispose des
mêmes voies de droit que l’assuré (art. 49 al. 4 de la loi fédérale sur la partie générale du
droit des assurances sociales [LPGA ; RS 830.1]). Lorsqu'elle n'est pas intégrée à la
procédure, la fondation de prévoyance – qui dispose d'un droit de recours propre dans les
procédures régies par la LAI – n’est pas liée par l'évaluation de l'invalidité (principe, taux et
début du droit) à laquelle ont procédé les organes de l'assurance-invalidité (arrêt du



Tribunal fédéral des assurances B 110/05 du 31 janvier 2007 consid. 6.2).

A/3925/2012 - 13/19 - Par ailleurs, lorsque l'annonce pour obtenir des prestations de
l'assurance-invalidité a été faite tardivement, il n'y a aucune raison, du point de vue de
l'assurance- invalidité, d'examiner l'évolution de la capacité de travail au-delà de la période
précédant le dépôt de la demande. Ainsi, pour ce qui est de la période antérieure, les
constatations et autres appréciations des organes de l'assurance-invalidité n'ont a priori
aucune force contraignante pour les organes de la prévoyance professionnelle (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_53/2012 du 18 février 2013 consid. 6.1 et les références; Hans-Ulrich
STAUFFER, Berufliche Vorsorge, 2ème éd. 2012, p. 316 n. 874).

E. 8
Pour que l'institution de prévoyance reste tenue à prestations après la dissolution du rapport
de prévoyance, il faut non seulement que l'incapacité de travail ait débuté à une époque où
l'assuré lui était affilié, mais encore qu'il existe entre cette incapacité de travail et l'invalidité
une relation d'étroite connexité. La connexité doit être à la fois matérielle et temporelle
(ATF 130 V 270 consid. 4.1). Il y a connexité matérielle si l'affection à l'origine de
l'invalidité est la même que celle qui s'est déjà manifestée durant le rapport de prévoyance
et qui a entraîné une incapacité de travail. La connexité temporelle implique qu'il ne se soit
pas écoulé une longue interruption de l'incapacité de travail; elle est rompue si, pendant une
certaine période qui peut varier en fonction des circonstances du cas, l'assuré est à nouveau
apte à travailler. L'institution de prévoyance ne saurait, en effet, répondre de rechutes
lointaines plusieurs années après que l'assuré a recouvré sa capacité de travail. Une brève
période de rémission ne suffit pas pour interrompre le rapport de connexité temporelle. On
ne saurait considérer qu'une interruption de trente jours consécutifs suffit déjà pour fonder
la responsabilité de la nouvelle institution de prévoyance, du moins lorsqu'il est à prévoir
que la diminution ou la disparition des symptômes de la maladie sera de courte durée (ATF
123 V 262 consid. 1c ; ATF 120 V 112 consid. 2c/aa). Pour la survenance de l'incapacité de
travail au sens de l'art. 23 let. a LPP, c'est la diminution de la capacité fonctionnelle de
rendement dans la profession exercée jusque-là ou le champ d'activités habituelles qui est
déterminante (ATF 134 V 20 consid. 3.2.2). La perte de la capacité de travail doit être d’une
certaine importance, ce qui signifie qu’elle doit atteindre 20 % (arrêt du Tribunal fédéral des
assurances B 105/03 du 14 mars 2005 consid. 1). La connexité temporelle avec l'invalidité
ultérieure – en tant que condition supplémentaire du droit aux prestations d'invalidité de
l'institution de prévoyance concernée – se définit en revanche d'après l'incapacité de travail,
respectivement la capacité résiduelle de travail dans une activité raisonnablement exigible
adaptée à l'atteinte à la santé. Une telle activité doit cependant permettre de réaliser, par
rapport à l'activité initiale, un revenu excluant le droit à une rente (arrêt du Tribunal fédéral
9C_748/2010 du 20 mai 2011 consid. 2.5).
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E. 9
Les maladies évoluant par poussées telles que la sclérose en plaques ou la schizophrénie
occupent une place particulière lorsqu’il s’agit d’apprécier la connexité temporelle. Les
tableaux cliniques de ces maladies sont caractérisés par des symptômes évoluant par
vagues, avec des périodes alternantes d’exacerbation et de rémission. La jurisprudence
essaie de tenir compte de ce fait en accordant une signification particulière aux
circonstances de chaque cas d’espèce (Marc HÜRZELER in Jacques-André SCHNEIDER /



Thomas GEISER / Thomas GÄCHTER [édit.], Commentaire LPP et LFLP, 2010, n. 29 ad
art. 23 LPP). Des critères trop sévères dans l’appréciation de la connexité temporelle dans
les cas de maladies évoluant par poussées conduiraient à ce que l’institution de prévoyance
tenue à prestations lorsque la maladie s’est déclarée serait régulièrement appelée à verser
les rentes lors de poussées ultérieures invalidantes, quand bien même l’assuré aurait connu
depuis d’assez longues périodes durant lesquelles sa capacité de travail se serait rétablie et
aurait été mise en valeur dans le cadre de plusieurs contrats de travail, même brefs (arrêt du
Tribunal fédéral des assurances B 12/03 du

E. 12
Eu égard à ce qui précède, la demande est rejetée. La défenderesse conclut à l'octroi de
dépens. Or, les assureurs sociaux qui obtiennent gain de cause devant une juridiction de
première instance n'ont droit à une indemnité de dépens dans aucune des branches de
l’assurance sociales fédérale, sauf en cas de recours téméraire ou interjeté à la légère par
l'assuré ou lorsque, en raison de la complexité du litige, on ne saurait attendre d'une caisse
qu'elle se passe des services d'un avocat indépendant; cela vaut également pour les actions
en matière de prévoyance professionnelle (ATF 126 V 143 consid. 4a). Ces conditions ne
sont pas réalisées en l'espèce, de sorte que la défenderesse ne peut se voir allouer une telle
indemnité. Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 73 al. 2 LPP et art. 89H al. 1 LPA).
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