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Erwägungen

E. 18
La cause a été gardée à juger le 13 septembre 2012. EN DROIT 1. Conformément à l'art.
134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RS E
2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la Chambre des assurances sociales de la Cour de
justice 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. A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les
dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance- invalidité, à moins que la loi n'y déroge
expressément.

A/1559/2012 - 8/15 - Toutefois, 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 343 consid. 3). 3. Les modifications
de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4ème révision), du 6 octobre
2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur le 1er janvier
2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2012, entraînent la modification
de nombreuses dispositions légales dans le domaine de l'assurance-invalidité. Sur le plan
matériel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1; ATF 127 V 467
consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et à défaut de
règles transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans réserve dès le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV
37 p. 316 consid. 3b). En l'espèce, au vu des faits pertinents, du point de vue matériel, le
droit éventuel aux prestations doit être examiné au regard de l'ancien droit pour la période
jusqu'au 31 décembre 2011, et, après le 1er janvier 2012, en fonction des modifications de
la LAI, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également
ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications substantielles
en matière d'évaluation de l'invalidité (ATFA non publié I 249/05 du 11 juillet 2006, consid.
2.1 et Message concernant la modification de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 22
juin 2005, FF 2005 p. 4322). 4. Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA).
Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art.
56ss LPGA. 5. Le litige porte sur le droit de l'assuré à une rente d'invalidité, singulièrement
sur le caractère invalidant de sa pathologie. 6. a) 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). Selon l’art. 7



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 la santé physique ou mentale et qu'elle persiste
après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences
de l’atteinte à la santé sont prises en compte pour juger de la présence d’une incapacité de
gain. De plus, il n’y a incapacité de gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable
(al. 2 en vigueur dès le 1er janvier 2008).
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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. Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il
n'était pas invalide est comparé avec celui 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). Il y a lieu de préciser
que selon la jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales,
est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques
objectives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a).
L’atteinte à la santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en
considération que dans la mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets
sur la capacité de gain de l’assuré (ATFA non publié I 654/00 du 9 avril 2001, consid. 1). 7.
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; ATFA non
publié I 786/04 du
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janvier 2006, consid. 3.1). Dans l'éventualité où des troubles psychiques ayant valeur de
maladie sont finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer le caractère exigible de la reprise
d'une activité lucrative par l'assuré, au besoin moyennant un traitement thérapeutique. A cet
effet, il faut examiner quelle est l'activité que l'on peut raisonnablement exiger de lui. 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 127 V 294, consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001 p.
224 consid. 2b et les références). Ces principes sont valables, selon la jurisprudence, pour
les psychopathies, les altérations du développement psychique (psychische
Fehlentwicklungen), l'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie et pour les névroses
(RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; ATFA non publié I 237/04 du 30 novembre
2004, consid. 4.2). 8. A teneur de la jurisprudence constante du Tribunal fédéral, une
dépendance comme l’alcoolisme, la pharmacodépendance ou la toxicomanie ne constitue
pas en soi une
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l’assurance- invalidité lorsqu’elle a provoqué une atteinte à la santé physique ou mentale



qui nuit à la capacité de gain de l’assuré, ou si elle résulte elle-même d’une atteinte à la
santé physique ou mentale qui a valeur de maladie (ATF 99 V 28 consid. 2; VSI 2002 p. 32
consid. 2a, 1996 p. 319 consid. 2a). Notre Haute Cour a à cet égard précisé que la situation
de fait doit faire l'objet d'une appréciation globale incluant aussi bien les causes que les
conséquences de la dépendance, ce qui implique de tenir compte d'une éventuelle
interaction entre dépendance et comorbidité psychiatrique. Pour que soit admise une
invalidité du chef d'un comportement addictif, il est nécessaire que la comorbidité
psychiatrique à l'origine de cette dépendance présente un degré de gravité et d'acuité
suffisant pour justifier, en soi, une diminution de la capacité de travail et de gain, qu'elle soit
de nature à entraîner l'émergence d'une telle dépendance et qu'elle contribue pour le moins
dans des proportions considérables à cette dépendance. Si la comorbidité ne constitue
qu'une cause secondaire à la dépendance, celle-ci ne saurait être admise comme étant la
conséquence d'une atteinte à la santé psychique. S'il existe au contraire un lien de causalité
entre l'atteinte maladive à la santé psychique et la dépendance, la mesure de ce qui est
exigible doit alors être déterminé en tenant compte de l'ensemble des limitations liées à la
maladie psychique et à la dépendance (ATF non publié 9C_395/2007 du 15 avril 2008,
consid. 2.2). Cependant, l'existence d'une comorbidité psychiatrique ne constitue pas encore
un fondement suffisant pour conclure sur le plan juridique à une invalidité en raison d'une
dépendance. L'affection psychique mise en évidence doit contribuer pour le moins dans des
proportions considérables à l'incapacité de gain de l'assuré. Une simple anomalie de
caractère ne saurait à cet égard suffire (RCC 1992 p. 180, consid. 4d). En présence d'une
pluralité d'atteintes à la santé, l'appréciation médicale doit décrire le rôle joué par chacune
des atteintes à la santé sur la capacité de travail et définir à quel taux celle-ci pourrait être
évaluée, abstraction faite des effets de la dépendance. Si l'examen médical conduit à la
conclusion que la dépendance est seule déterminante du point de vue de
l'assurance-invalidité, il n'y a pas lieu de distinguer entre les différentes atteintes à la santé
(ATF non publié 9C_395/2007, op. cit., consid. 2.4). En matière de dépendance à l'alcool, la
science médicale distingue les troubles psychiatriques induits (secondaires à la prise
d'alcool) des troubles psychiatriques indépendants (associés à la consommation d'alcool).
La démarche diagnostique peut cependant se révéler particulièrement délicate, dans la
mesure où les effets d'une consommation abusive d'alcool affectent inévitablement le
tableau clinique. En règle générale, les signes et symptômes psychiatriques sont induits et
s'amendent spontanément par l'arrêt de la consommation dans les semaines qui suivent le
sevrage; ils ne sauraient par conséquent faire l'objet d'un diagnostic psychiatrique séparé.
En revanche, si à l'issue d'une période d'abstinence suffisante, les éléments réunis sont
suffisants, il y a lieu de retenir l'existence d'une
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notamment l'historique de la consommation d'alcool depuis l'adolescence, peut constituer
un instrument utile dans le cadre de la détermination du diagnostic, notamment s'agissant de
la préexistence d'un trouble indépendant (ATF non publié 9C_395/07 du 15 avril 2008,
consid. 2.3). 9. a) Selon le principe de la libre appréciation des preuves, le juge apprécie
librement les preuves médicales qu’il a recueillies, sans être lié par des règles formelles, en
procédant à une appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner
objectivement tous les documents à disposition, quelle qu’en 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. En ce qui concerne la valeur probante d'une



expertise, ce qui est déterminant c’est 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 qu’enfin, les conclusions de l’expert 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 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et les références ; ATF non
publié du 23 juin 2008, 9C_773/2007, consid. 2.1). b) Selon l’art. 59 al.2bis LAI, les
services médicaux régionaux sont à la disposition des offices AI pour évaluer les conditions
médicales du droit aux prestations. Ils établissent les capacités fonctionnelles de l’assuré,
déterminantes pour l’AI conformément à l’art. 6 LPGA, à exercer une activité lucrative ou à
accomplir ses travaux habituels dans une mesure qui peut être raisonnablement exigée de
lui. Le Tribunal fédéral rappelle que les nouveaux articles 59 al. 2bis LAI et 49 RAI adoptés
lors de la 5ème révision AI visent à ce que l’AI aient à disposition ses propres médecins en
vue d’apprécier les conditions médicales du droit aux prestations. Ceux-ci peuvent en raison
de leur connaissances médicales spécialisées se déterminer pour l’AI sur la capacité
fonctionnelle des assurés. Ainsi, est-il possible de séparer les compétences entre le médecin
traitant (traitement médical) et l’assurance sociale (conséquence de l’atteinte à la santé sur
la capacité de travail). Toutefois, l’on ne peut se baser sur une appréciation du SMR que si
celle- ci remplit les conditions relatives à la valeur probante des rapports médicaux, soit en
particulier, en prenant en compte l’anamnèse, en décrivant la situation médicale et ses
conséquences; par ailleurs, les conclusions doivent être motivées (ATF 125 V 351). Il n’est
toutefois pas nécessaire que l’assuré soit examiné par les médecins du SMR; ceux-ci ne le
font que « au besoin » (49 al. 2 RAI). Dans les autres cas, ils se déterminent sur la base des
pièces médicales au dossier. A cet égard, le fait qu’ils
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remettre en question leur appréciation (ATF non publié 9C_323/2009 du 14 juillet 2009). c)
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 351 consid. 3b/cc et les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid.
2). Lorsqu'une décision administrative s'appuie exclusivement sur l'appréciation d'un
médecin interne à l'assureur social et que l'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé
auquel on peut également attribuer un caractère probant laisse subsister des doutes
suffisants quant à la fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait être
tranchée en se fondant sur l'un ou l'autre de ces avis et il y a lieu de mettre en œuvre une
expertise par un médecin indépendant selon la procédure de l'article 44 LPGA ou une
expertise judiciaire (ATF 135 V 465) Il convient en général de se montrer réservé par
rapport à une appréciation médicale telle que celle rendue par le SMR, dès lors qu'elle ne
repose pas sur des observations cliniques auxquelles l'un de ses médecins aurait
personnellement procédé, mais sur une appréciation fondée exclusivement sur les
informations versées au dossier (ATF non publié 9C_ 578/2009 du 29 décembre 2009
consid. 3.2 in fine), de sorte que cet avis ne peut pas être placé sur le même pied qu'un
rapport d’expertise émanant d’un COMAI – dont la jurisprudence a admis que l’impartialité



et l’indépendance (ATF 123 V 175). Toutefois, cela ne signifie pas encore qu’en cas de
divergence d’opinion entre médecins du SMR et médecins traitants, il est de manière
générale nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des
rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutôt s’apprécier au regard des critères
exposés précédemment (ATFA non publié du 24 août 2006, I 938/05, consid. 3.2). 10. a) Le
juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les
faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195
consid. 2 et les références ; cf. ATF 130 III 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a).

A/1559/2012 - 13/15 - b) Si l’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d’office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 II 469 consid. 4a, 122 III 223 consid. 3c). Une telle manière de procéder
ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001 IV n. 10 p. 28
consid. 4b), la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d). 11. En l'espèce, l'assuré estime qu'une
expertise doit être ordonnée afin de déterminer s'il souffre d'un trouble psychique qui est à
l'origine de son addiction et qui, en tant que tel, est invalidant ou si, à l'inverse, l'addiction a
eu comme conséquences une maladie psychique ou somatique ayant des conséquences sur
sa capacité de travail. Ce faisant, l'assuré ne tient pas compte de la jurisprudence restrictive
du Tribunal fédéral à cet égard. La divergence d'opinion entre SMR et médecin-traitant ne
justifie pas, en soi, d'ordonner une telle expertise. Encore faut-il que le médecin traitant
fasse état d'éléments circonstanciés et probants qui laissent subsister un doute quant à
l'appréciation du SMR. Or, celui-ci se fonde sur l'ensemble des rapports d'hospitalisation de
l'assuré depuis 2000, qui indiquent tous que l'assurée ne souffre d'aucun trouble psychique à
l'origine de son addiction, que son état dépressif - moyen - s'amende en période de sevrage,
que ce dernier se fait sans difficulté et que l'assuré ne présente aucun trouble psychique ou
somatique, notamment pas neurologique, en période d'abstinence. En outre, bien que le
rapport des HUG du 2 août 2012 ne soit pas une expertise, il est probant. Il est fondé sur
l'ensemble du dossier médical de l'assuré auprès des HUG où celui-ci a été hospitalisé 6 fois
de 2008 à 2012. Ainsi, du 9 mars au 23 mai 2012, il était hospitalisé dans le service
d'addictologie en question et traité par un médecin supervisé par la cheffe de clinique
signataire du rapport. L'assuré ne peut donc pas raisonnablement mettre en doute que
celle-ci a une connaissance complète du dossier, de l'anamnèse et des plaintes du patient
(éléments nécessairement recueillis durant plus de 2 mois de séjour) pour pouvoir donner
un avis circonstancié sur les diagnostics psychiatriques déterminants pour la présente cause.
Il va de soi que le dossier sur lequel elle se base est celui des HUG, qui contient les rapports
des médecins, les analyses médicales et les examens spécialisés. Or, si l'assuré souffrait
d'un trouble psychique invalidant et distinct de celui d'alcolodépendance, il aurait
nécessairement été diagnostiqué après plus de 2 mois d'hospitalisation et/ou lors des



précédents séjours. De même, la doctoresse confirme qu'en période d'abstinence, l'assuré ne
présente aucun trouble psychique invalidant, sur la base des constatations faites. Les
examens neuropsychologiques effectués ont permis d'exclure l'existence de troubles
psychiques ou physiques affectant la
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mars 2009, cosigné par le médecin traitant en charge du patient et deux chefs de clinique.
De surcroît, aucun autre avis spécialisé n'établit que l'assuré souffrirait d'un trouble
psychique invalidant causant l'alcoolo-dépendance, ni d'un trouble consécutif à celle-ci. Son
médecin traitant, qui n'est pas psychiatre, se borne à affirmer que des troubles physiques et
psychiques découlent de cette dépendance à l'alcool, sans mentionner lesquels, ni leur
gravité, ni leurs effets sur la capacité de travail de l'assuré. L'examen neurologique effectué
par le Dr M___________ est dans les limites de la norme, ce qui signifie dans le jargon
habituel qu'il est normal. Si un neurologue décèle un trouble, il le mentionne expressément.
A l'évidence, le terme de maladie utilisé dans le cadre pénal par des témoins et le juge
instructeur à propos de l'alcoolisme ne permet pas d'établir l'existence d'une maladie
psychiatrique invalidante distincte. De même, un témoignage isolé selon lequel lors d'un
épisode agressif, l'assuré ne sentait pas l'alcool ne permet pas de remettre en cause les
constatations de médecins spécialisés durant plus de deux mois d'hospitalisation, qui
démontrent sa capacité d'abstinence et l'absence de troubles du comportement (et donc de
violence) lors de l'abstinence. Il ne se justifie donc pas d'ordonner un expertise, les divers
rapports des HUG et celui du SMR étant probants. Le fait que la Dresse R___________
relève que l'assuré ne parvient pas à maintenir son abstinence n'implique pas l'existence
d'une pathologie psychique antérieure ou consécutive, d'une gravité suffisante pour être
invalidante au sens de la jurisprudence. Pour finir, il n'est ni contesté ni contestable que
l'alcoolo-dépendance de l'assuré implique une totale incapacité de travail ainsi que des
comportements violents et/ou propres à mettre en danger sa vie et celle d'autrui (incendies,
etc.). C'est toutefois le cas de toutes les dépendances à des substances qui, lorsqu'elles sont
consommées, entravent l'ensemble des capacités nécessaires à l'activité professionnelle,
qu'il s'agisse de capacités manuelles ou intellectuelles. Cela n'est toutefois pas suffisant, au
regard de la jurisprudence du Tribunal fédéral, pour admettre une invalidité. 12. Au vu de
ce qui précède, le recours sera rejeté. Etant donné que depuis le 1er juillet 2006, la
procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), il y a lieu de condamner le recourant au
paiement d'un émolument de 200 fr.
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