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Erwagungen

E.7

Le 26 janvier 2011, |'assuré a déposé une nouvelle demande de prestations, indiquant qu'il
était en arrét de travail a 100 % depuis le 13 janvier 2010 en raison d'une dépression
chronique, aprés avoir été occupé « en dents de scie » de 2005 a 2009.

E.8

Par projet de décision du ler avril 2011, I'OAI arefusé d'entrer en matiere sur lanouvelle
demande de prestations.

E.9

Dans son rapport du 19 avril 2011, le docteur E , Spécialiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie et psychiatre traitant, a attesté d’ une aggravation de I’ état de santé de

I” assuré et d’ une incapacité de travail totale depuis le 14 janvier 2010. Les diagnostics avec
effet sur la capacité de travail éaient ceux de trouble dépressif récurrent, épisode actuel
sévére sans symptémes psychotiques (F33.2), de trouble mixte de la personnalité (anxieuse,
évitante, F61) et de trouble de |a personnalité émotionnellement labile type borderline
(F60.31). L’ assuré présentait une baisse de I'élan vital, des idées de culpabilité, d'incapacité,
un sentiment de vide et une anxiété fluctuante. Le pronostic était réservé, |’ assuré se
désorganisant de maniére importante lors de stress, particulierement dans les contacts
extérieurs.

E. 10

Dansun avisdu 8 juin 2011, le docteur F , médecin aupres du SMR, arelevé que les
diagnostics ne s étaient pas modifiés depuis la derniere procédure et que les él éments
cliniques présentés par le psychiatre traitant étaient insuffisants. Il n'y avait deslors pas lieu
de s écarter des conclusions du Dr D du 22 février 2008.

E.11

Par décision du 23 juin 2011, I'OAI arefusé I’ octroi d’ une rente et de mesures
professionnelles, motif pris que la situation médicale de I’ assuré ne sétait pas modifiée et
gu'il sagissait d'une appréciation différente d'un méme état de fait. Sa capacité de travail
était considérée comme entiére dans toute activité depuis toujours.

E.12

Saisi d'un recoursde |’ assuré, le Tribunal cantonal des assurances sociales, alors
compétent, a procédé al’ audition des parties le 14 septembre 2011. Le recourant a répété
gu'il était en arrét de travail a 100 % depuisle 14 janvier 2010, alors qu'il avait pu reprendre
auparavant son activité d'enseignant a 100 %. || a expliqué que son directeur |’ avait a

I’ épogue obligé a déposer une demande auprés de |'assurance-invalidité. De son cbté, il



avait tout fait pour ne pas émarger a cette assurance. |l avait repris son travail, maisla
situation avait changé et d'autres événements expliquaient sarechute. La représentante de
I'OAI aindiqué que de son point de vue, la décision rendue aurait d0 étre un refus d'entrée
en matiere.

E. 13

Par arrét du 28 septembre 2011, le Tribunal cantonal des assurances sociales aadmisle
recours et renvoyé la cause al’ OAI pour instruction complémentaire et nouvelle décision. Il
aen substance retenu qu'il apparaissait que I’ état psychique de

A/3069/2013 - 4/23 - |’ assuré avait des répercussions sur sa capacité de travail depuisle
début de I’année 2010, alors qu'auparavant la capacité de travail était entiére selon la Dresse

C .1l y avait ains lieu de procéder a une instruction complémentaire sur I’incidence
des troubles psychiques (ATAS/895/2011).
E.14

Dans un questionnaire daté du 15 décembre 2011, I’employeur aindigué que |'assuré
exercait son activité de maitre d'enseignement professionnel a plein temps depuis 1990. |1
avait été en incapacité de travail pour maladie depuisle 11 janvier 2010.

E. 15
Dans un rapport du 30 janvier 2012, leDr E areprisles diagnostics posés le

E. 19

Le 19 avril 2013, I’ OAIl aadressé un projet de décision refusant des prestations a |’ assuré,
celui-ci ne présentant pas d’ atteinte a la santé ayant des répercussions durables sur sa
capacité de travail.

E.20

Lors d’'un entretien avec I’ OAI en date du 15 mai 2013, I’ assuré a contesté le projet de
décision. Il s'estimait atteint dans sa santé.

E.21

Par certificat du 17 mai 2013, le Dr E a attesté d’ une incapacité de travail totale
depuisle 14 janvier 2010.

E. 22

Le 22 mai 2013, I'assuré afait parvenir al’ OAl des demandes d’ emploi infructueuses qu’il
avait faites.

E.23

Le28 mai 2013, I’assuré atransmisal’ OAl le dossier le concernant établi par laCIA, sa
caisse de pension. Il en ressortait notamment les éléments suivants :

A/3069/2013 - 8/23 - - selon un préavis du 30 novembre 2007 du docteur J ,
meédecin-conseil dela CIA, I assuré remplissait les conditions d’ octroi d’ une demi-rente
d’invalidité; - selon les préavis respectivement datés du 5 avril et du 21 avril 2011 des
docteurs K , Spécialiste FMH en rhumatologie, et L , Spécialiste FMH en
meédecine générale, tous deux médecins-conseils de la CIA, I’ assuré remplissait les
conditions d’ octroi d’une rente d'invalidité compléte ; - |’ assuré bénéficiait d’ une pension
provisoire compléte de la caisse de pension depuis le 27 juin 2011 ; - dans son certificat du



20 septembre 2011, le Dr E aattesté d’ une aggravation de |’ état de santé de |’ assuré.
Il aexpliqué le refus de I’ OAI par le fait que I’ assuré parvenait a donner le change sur une
courte période mais que larésistance et le rendement sur la durée n’ avaient pas été évalués
correctement ;

E.24
Dans son avis du 20 ao(t 2013, la doctoresse M , médecin aupres du SMR, a souligné
que lerapport du 17 mai 2013 du Dr E n'indiquait pas la cause de I’ incapacité de

travail attestée. Il n'y avait aucun argument médical en faveur d’ une aggravation ou d' une
nouvelle atteinte. |l s agissait d’ un alcoolisme primaire sans incapacité de travail durable.

E. 25

Par décision du 22 ao(t 2013, I’ OAI a confirmé le refus de mesures professionnelles et de
rente d’ invalidité en reprenant les termes de son projet. Les nouveaux documents remis par
I’ assuré dans I’ intervalle n’ étaient pas susceptibles de modifier ses conclusions.

E. 26

Par acte du 21 septembre 2013, I’ assuré ainterjeté recours contre ladécision de I’ OAl. Il a
affirme étre incapable de travailler, hormis occasionnellement une a deux heures

d’ enseignement bénévole dans le cadre de I’ Université ouvriére de Geneve. |l avait
également fondé une association, actuellement en péril car il ne parvenait pas alui
consacrer plus de cing heures par semaines. Ses recherches d’ emploi s étaient soldées par
des échecs et sa santé psychique ne s améliorait pas. La pension provisoire dela CIA ne
couvrait pas ses charges. |l considérait la situation injuste car il s était toujours consacré
pleinement & son métier d’ enseignant.

E. 27

Dans saréponse du 16 octobre 2013, I’intimé a conclu au rejet du recours. | a soutenu que
sa décision était fondée sur une expertise psychiatrique fouillée, lors de laquelle le Dr

G avait procédé a un examen complet et minutieux, posant des diagnostics clairs et
des conclusions motivées. Elle satisfaisait donc les réquisits jurisprudentiels pour se voir
reconnaitre une pleine valeur probante et la décision de I’ intimé devait étre confirmée.

E.28

Par réplique du 16 décembre 2013, le recourant, par |'intermédiaire de son conseil, a conclu,
sous suite de dépens, al’ annulation de ladécision del’intimé et al’ octroi de prestations
d’invalidité six mois aprés le dépdt de sa demande, et

A/3069/2013 - 9/23 - subsidiairement, ala mise en cauvre d’ une expertise dont lesfrais
devaient étre mis alacharge de l’intimé. Il aaffirmé que certains éléments rapportés par le
DrG , hotamment concernant saformation, étaient incorrects. Cet expert avait

d ailleursfait I’ objet de nombreuses critiques de la part de ses pairs, comme cela ressortait
notamment d’ un rapport du Conseil d’ Etat du canton de Vaud produit al’ appui de I’ écriture
du recourant. Le SMR avait suivi les conclusions du Dr G sans tenir compte de

I’ avis du médecin traitant du recourant. Celui-ci contestait la validité de |’ expertise, au vu
de son taux d’ acoolémie a ce moment. De plus, le diagnostic du Dr G était en
contradiction avec I’ avis de deux spécialistes qui avaient suivi le recourant sur de longues
périodes, laDresse C etleDr E .LesavisduDr E étaient trés clairs,
précis et complets. Ils se fondaient en outre sur une connaissance approfondie du cas. Il



N’ existait d’ ailleurs pas de motif pour s écarter de |’ avis circonstancié d’ un médecin
traitant. La bonne foi du recourant ne pouvait étre mise en doute. A |’ appui de ses griefs, le
recourant a produit un rapport du 12 décembre 2013 du Dr E . Celui-ci y indiquait
que lerapport du Dr G N’ était pas valable car le recourant était trop alcoolise et les
perturbations affectives et mnésiques trop importantes. || était de plusimpossible de
déterminer en une seule séance si une personne est alcoolique. Au demeurant, plusieurs
entretiens — au moins trois dans les cas simples — étaient nécessaires pour cerner une
personnalité. Lalabilité du trouble émotionnel état limite nécessitait plusieurs entrevues et
les tests évaluant lathymie variaient. L’ estimation de deux médecins traitants reposant sur
une longue période était donc plus fiable qu’ un entretien. Le Dr E arelevé que
I"analyse du Dr G ne tenait pas compte des connaissances actuelles sur |’ état limite.
Le recourant était incapable de travailler. Méme sous |les menaces de poursuite et

d’ expulsion, il ne parvenait pas a améliorer sa capacité de travail. En outre, la dépendance
alcoolique était une maladie addictive. Elle était I’ une des causes de la diminution actuelle
delacapacité de travail. En cas d’ abstinence, il serait possible de|’améliorer maistel n’ était
actuellement pasle cas. L’ interprétation des symptémes décrivant le recourant comme
manipulateur par une personne non spécialisée dans le traitement d’ un état limite était
typique des symptdmes d’un tel trouble. Le Dr E gjoutait que lalimitation de la
capacité de travail liée a ce trouble de personnalité était de 50 a 100 %. Additionnée al’ &ge
compte tenu de larigidité de la personnalité apres 45 ans pour ce trouble, I’incapacité de
travail était supérieure a 70%. La non-compliance médicamenteuse était également la
conséquence d’' un symptdme de |’ état limite.

E. 29
Dans sa dupligue du 13 février 2014, I'intimé a persisté dans ses conclusions, en se référant
al'avisdu 22 janvier 2014 delaDresse M . Ce médecin aindiqué, sagissant du temps

nécessaire aux assurés pour révéler certains éléments, que ces derniers connaissaient les
enjeux d une expertise. De plus, I’ expert disposait des avis de ses confreres, qui I’ aidaient a
poser ou a écarter un diagnostic. Il s agissait en I’ espéce d' un alcoolisme primaire et e
recourant ne présentait pas d’ atteinte

A/3069/2013 - 10/23 - psychique grave et durable ayant des répercussions sur sa capacité de
travail. Il n’y avait pas non plus de séquelles de I’ alcoolisme et |” avis divergent du Dr

E s expliquait par le fait que le psychiatre traitant ignorait lajurisprudence en
matiere d’ alcoolisme primaire ou secondaire.
E. 30

Le 16 avril 2014, la Cour de céans ainforme les parties de son intention de mettre sur pied
une expertise judiciaire et leur acommuniqué les questions qu'elle avait I'intention de poser.

E.31

Par ordonnance du 2 juillet 2014, la chambre de céans a mis en cauvre une expertise aupres
du docteur N , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie. La chambre de céans
anotamment constaté que I’ expertise établie par le Dr G n’emportait pasla
conviction des lors que notamment son examen clinique paraissait trés incomplet, que les
diagnostics n'étaient pas étayés, que ses conclusions étaient contradictoires et que certains
de ses propos dénotaient un parti pris. Son rapport ne pouvait donc se voir accorder valeur
probante (ATAS/843/2014).



E. 32

Le 21 octobre 2014, le recourant a produit un courrier daté du 15 mai 2014 par lequel le
Département de I'instruction publique prenait acte de la décision de |a caisse de prévoyance
de I'Etat de Genéve du 24 juin 2013, en vertu de laquelle il était mis au bénéfice d'une rente
dinvalidité compléte désle ler juillet 2011.

E. 33

Par rapport du 27 octobre 2014, le Dr N , sur labase notamment de trois entretiens
avec le recourant effectués les 2 et 16 septembre et 13 octobre 2014, d'un entretien avec le
DrE le 5 septembre 2014 et avec la doctoresse O , médecin traitant, le 15
octobre 2014, des résultats des examens biologiques du 1er octobre 2014 et de I’ étude du
dossier médical, a diagnostiqué une dysthymie (F34.1), soit un trouble psychique de faible
gravité qui n'entrainait aucune incapacité de travail. L’ expert aindiqué que laplainte
principale de I’ expertisé consistait en une incapacité a réaliser ses projets du fait d’ une
incapacité aagir. Il disait ne pas réussir a se motiver suffisamment. Il n’avait pas de désir ni
d’intérét a mener une vie sociale. Il disait avoir des inquiétudes concernant sa situation
financiére. || ne décrivait pas de troubles anxieux a proprement parler, mais des ruminations
sansfin sur sasituation, y compris parfois lanuit. Il disait dormir plutét bien, parfois douze
aquatorze heures par jour. L’ appétit était satisfaisant, plutbt excessif, avec une prise de 50
kg depuis les dix derniéres années. |l reconnaissait boire parfois quand il devait affronter
des situations difficiles, maisil ne considérait pas avoir de problemes de dépendance, ni
méme de surconsommation. S’ agissant de ses activités, il disait regarder des films ou
consulter internet, il lisait, ne participait pas aux taches ménageres, mais faisait parfoisles
courses. A titre de constatations objectives, I’ expert n’arelevé aucun foetor alcoolique
perceptible lors des trois entretiens. Les fonctions cognitives n’ apparaissaient pas altérées,
le cours de la pensée n’ était pas perturbé, le focus d’ attention était

A/3069/2013 - 11/23 - maintenu sans difficulté et lamémoire était conservée dans ses
différentes modalités. L’ expertisé n’ apparaissait pas particulierement anxieux. Son attitude
était détendue et lamotricité n’ était pas perturbée. L’ expert n’ avait pas observé de signe de
perturbation neurovégétative. L’ humeur apparaissait |égerement abaissée. L’ expertisé
expliquait certes ses ennuis et une certaine déception, maisil n’ exprimait pas de tristesse
pathologique. L’ estime de soi était |égérement altérée. |1 faisait toutefois des projets, se
disait heureux en ménage et il n’évoquait aucune idée de culpabilité. Il ne signalait pas
d’idée de mort, ni de suicide. L’ expert n’avait pas constaté de symptome de lalignée
psychotique. Concernant le fonctionnement de la personnalité, les trois entretiens avec

I’ expertisé et les é éments d’ anamnése a disposition ne permettaient pas de mettre en
évidence de tendances pathol ogiques a se sentir persécuté par autrui, a entretenir des
relations conflictuelles, a surévaluer ses propres capacités, a avoir une perception
autocentrée des événements ou encore d’ autres traits de personnalité anormalement
présents. Sagissant des diagnostics, I’ anamnése et I’ examen de |’ expertisé montraient qu’il
présentait depuis début 2010 des troubles de I humeur d’intensité fluctuante. Depuis
plusieurs mois, ces troubles pouvaient étre considérés comme |égers puisque latristesse

N’ apparaissait pas d’ une intensité notoire (I’ expertisé lui-méme disait avoir le moral « pas
au beau fixe »), il N’y avait pas de plaintes de fatigue, ni de ralentissement, le sommeil et

|’ appétit étaient satisfaisants, voire excessifs, I’ anxiété |égere et |’ expertisé ne signalait pas
d’idée de mort, ni de suicide. L’ état actuel du recourant était donc caractérisé par une
humeur fluctuante mais plut6t abai ssée, avec une atération de |’ estime de soi, une difficulté



aagir pour réaliser les projets, une faible activité socia e et des ruminations psychiques
négatives. Le diagnostic était donc une dysthymie (F34.1). L’ expert a expliqué que le
recourant avait présenté un premier épisode dépressif en 2005, puis un nouvel épisode
dépressif en 2010. Ces troubles avaient évolué progressivement dans le sens de la chronicité
et de I'atténuation. 1ls constituaient actuellement un tableau de dysthymie, qui n‘entrainait
aucune incapacité de travail. Les épisodes dépressifs de 2005 et 2010 avaient entrainé une
incapacité de travail totale. Suite alarechute dépressive en 2010, |'état du recourant sétait
progressivement amélioré mais également chronicisé et avait correspondu a un diagnostic
de dysthymie depuis environ 2012. L'évolution de |'épisode dépressif de 2010 sétait faite
progressivement. Il était donc difficile de fixer une date précise quant ala modification de
la capacité de travail. L'expert pouvait évaluer, au regard du rapport médical du Dr E

du 30 janvier 2012 et du rapport du Dr G du 7 mars 2013, que I'incapacité de travail
était nulle depuis environ juin 2012. L'état actuel du recourant n'entrainait pas de limitations
sur le plan psychique et la capacité de travail pouvait étre maintenue par la poursuite de la
prise en charge psychothérapeutique. L’ expert a par ailleurs noté que e recourant ne
présentait aucun signe de toxicodépendance. || avait pu présenter, dans le passé, une
consommation d'al cool

A/3069/2013 - 12/23 - nocive pour sasanté, maisil n'y avait pas actuellement de diagnostic
de dépendance al'alcool. L'expertisé avait pu se présenter aux trois entretiens sans étre sous
I'influence de I'alcool. De plus, les résultats montraient des constantes hépatiques dans la
norme. S’ agissant de I’ appréciation du Dr E , I’ expert aindiqué que ce médecin avait
posé pour la premiére fois les diagnostics de trouble dépressif récurrent, trouble mixte de la
personnalité et trouble de la personnalité émotionnellement Iabile type borderline en avril
2011. 1l avait confirmé ces diagnostics en janvier 2012, mais par la suite, il n’avait plus
donné de précisions quant al’ évolution des diagnostics, tout en confirmant la persistance
d’une incapacité de travail totale. Selon I’ expert, il apparaissait crédible que des épisodes
dépressifs soient survenus en 2005 et en 2010, maisil convenait de constater que ces
troubles avaient évolué par la suite, et au moment de |’ expertise, ils ne correspondaient plus
aun diagnostic d’ épisode dépressif, mais uniquement a un diagnostic de dysthymie.

L’ expert a g outé que son diagnostic actuel étant différent de celui du Dr E , SON
évaluation de la capacité de travail I’ était également. Par ailleurs, ce médecin avait posé en
avril 2011 deux diagnostics de troubles de la personnalité, ce qui en soit était peu crédible.
A travers|’anamneése, |’ expert avait pu constater que I’ expertisé n’ avait jamais présenté de
troubles du comportement notoire, ni de troubles relationnels majeurs de nature afaire
évoquer un trouble de la personnalité. Lors des entretiens, I’ expert n’ avait pas constaté de
symptomes évocateurs de tels troubles. S agissant de I’ appréciation du Dr G , ce
médecin avait diagnostiqué une dépendance al’ alcool, une perturbation des émotions et du
comportement liée ala consommation chronique d'alcool, un état dépressif atypique, et une
non observance au traitement. Le Dr N aexpliqué qu'il n’avait pas constaté, lors de

I’ expertise, de signes de dépendance al’alcool et I’ examen biologique confirmait I’ absence
d’ une telle dépendance, raison pour laguelle il avait écarté ce diagnostic. Il avait,
anamnestiquement et cliniquement, constaté un tableau correspondant a un état
dysthymique, ¢’ est-a-dire une tendance chronique ala dépression, sans sévérité suffisante
pour poser un diagnostic d’ épisode dépressif, caractérisé par une fluctuation entre un
sentiment d’ aller bien et de faire des projets et des périodes de découragement, une
difficulté aagir, un mangue de satisfaction dans la vie quotidienne, avec des ruminations
négatives et des plaintes, sans cependant la présence de signes majeurs de la dépression, a



savoir un ralentissement psychique ou une perte totale d’ intérét et de plaisir, ou un
sentiment de fatigue chronique, ou encore des idées de mort ou de suicide. Par ailleurs, les
résultats de la prise de sang avaient permis d’ écarter la non-observance au traitement
signalée par le Dr G et lestroubles de la personnalité n’ étaient pas observables
actuellement et n’ étaient pas étayés par I’ anamnése. Enfin, I'expert avait constaté, comme le
DrG , que les troubles de I” humeur ne justifiaient pas d’incapacité de travail.

A/3069/2013 - 13/23 -

E.34

Par écriture du 24 novembre 2014, I'intimé a modifié ses conclusions dans le sensou le
recourant avait droit al'octroi d'une rente entiere d’'invalidité du ler juillet 2011 jusgu'au 31
ao(t 2012. L’intimé s est référé al’ avis du 17 novembre 2014 établi par la Dresse M ,
selon lequel il résultait de I’ expertise du Dr N gue le recourant avait présenté début
2010 des troubles de I'hnumeur d'intensité fluctuante, mais que depuis plusieurs mois, ces
troubles pouvaient étre qualifiés de |égers puisque la tristesse n‘apparaissait pas d'intensité
notoire. Le diagnostic était donc une dysthymie qui n‘entrainait pas d'incapacité de travail.
Par contre, les deux épisodes dépressifs de 2005 et 2010 avaient entrainé une incapacité de
travail totale dans toute activité, notamment de janvier 2010 amai 2012. Désjuin 2012, sa

capacité de travail était entiére. L'expertise du Dr N était convaincante et bien étayée ;
le recourant ne présentait pas de maladie psychiatrique grave et durable.
E.35

Par courrier du 8 décembre 2014, le conseil du recourant ainformé la chambre de céans de
lafin de son mandat.

E. 36

Par pli du 31 janvier 2015, le recourant a notamment rappel € les causes de son état de santé
depuis 2005, qu'il était une personne timide, d'une trop grande sensibilité et faisant tout pour
cacher ses émotions. Il avait pris 50 kg en une année, et non pas en dix ans, tel que I'avait
notéle Dr N . Il donnait bénévolement des cours de base de francais pour adultes a
raison d'un ou deux soirs par semaine, mais se rendait compte qu'il lui serait impossible
actuellement de retravailler méme a mi- temps. Son probléme d'argent n'était certes pas une
maladie, mais Sil arrivait a rembourser ses dettes, celalui remonterait le moral. Le
recourant a produit un rapport du Dr E du 26 janvier 2015, dont il résulte que le Dr
N avait décrit effectivement les variations thymiques décrites par le recourant. Le
psychiatre traitant relevait gqu’il n'y avait pas d'investigations concernant les compétences
interpersonnelles, ni la capacité a poser des limites afin de se préserver émotionnellement. |1
était impossible de déterminer avec précision une personnalité en trois seances, il fallait au
moins un an de suivi. Le rendement sur la durée n'‘avait pas été déterminé et la Dresse

C était aussi convaincue que |'incapacité de travail du recourant était totale.

E. 37

Apres avoir adressé une copie de ce courrier al'intimé, la chambre de céans a gardé la cause
ajuger. EN DROIT 1. Lachambre de céans a d§ja examiné, dans son ordonnance du 2
juillet 2014, les questions de sa compétence et de la recevabilité du recours interjeté contre
ladécision du 22 aolt 2013, de sorte qu'il 'y apaslieu d'y revenir ici (ATAS/843/2014).
2.a. Ateneur del'art. 1 al. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
I'assurance-invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément.



A/3069/2013 - 14/23 - Toutefois, les modifications |égal es contenues dans la LPGA
constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative
aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). b. Les modifications
delaloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme révision), du 6 octobre
2006 (5eme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur le ler janvier
2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le ler janvier 2012, entrainent la modification
de nombreuses dispositions | égal es dans |e domaine de I'assurance-invalidité. Sur le plan
matériel, sont en principe applicables les régles de droit en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467
consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de
regles transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve dés 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). c. En |'espéce, ladécision litigieuse du 22 aolt 2013 est postérieure a
I'entrée en vigueur des modifications de la LAl suscitées. Par conséquent, du point de vue
matériel, e droit éventuel ades prestations d'invalidité doit étre examiné au regard des
modifications de la LAl consécutives aux 4éme, 5éme et 6éme révisions de cette loi, 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 matiére
d'évaluation de I'invalidité (arrét du Tribunal fédéral des assurances|1.249/05 du 11 juillet
2006 consid. 2.1 et Message concernant la modification de laloi fédérale sur
I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322). 3. Le litige a pour objet le droit du
recourant a une rente de I'assurance-invalidité, singulierement la question de savoir si |'état
de santé du recourant sest aggravé - de maniére ainfluencer son droit alarente - entre le 29
février 2008, date de la décision initiale entrée en force, par laquelle cette prestation lui a été
refusée, et le 22 ao(t 2013, date alaquelle I'intimé sest prononcé sur la nouvelle demande
du recourant. 4. Quand I'administration entre en matiére sur une nouvelle demande [art. 87
al. 3 du reglement sur I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI ; RS 831.201)], elle
doit examiner la cause sur le fond et déterminer si la modification du degré d'invalidité
rendue plausible par I’ assuré a effectivement eu lieu (ATF 117 V 198 consid. 3d). Selon la
jurisprudence, elle doit procéder de la méme maniére que dans les cas de révision au sens de
I'art. 17 a. 1 LPGA (ATF 133V 545 consid. 6), c'est- a-dire comparer les circonstances
existant lorsque la nouvelle décision est prise avec celles qui existaient lorsgue la derniére
décision reposant sur un examen matériel du droit alarente est entrée en force (ATF 133 V
108; ATF 130V 71)
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sensible du degré d'invalidité justifiant désormais |'octroi d'une rente. Tout changement
important des circonstances propre ainfluencer le degré d’invalidité, et donc le droit ala
rente, peut motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée non
seulement en cas de modification sensible de I’ état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est
resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un
changement important (cf. ATF 130 V 343 consid. 3.5). 5. Aux termesde |’art. 8 al. ler
LPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée. Selon I’ art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala



santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’' une incapacité de gain. De plus, il N’y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le ler janvier
2008). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, au sensdu
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale ; ce sont les
conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer
(ATF 110V 273 consid. 44). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et
ne sera prise en considération que dans la mesure ou €lle entraine une incapacité de travail
ayant des effets sur la capacité de gain de I’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances
1.654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 6. Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme les
atteintes physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl en liaison avec I'art.
8 LPGA. On ne considére pas comme des conséguences d'un état psychique maladif, donc
pas comme des affections a prendre en charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de
la capacité de gain que |'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; la
mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF
102V 165; arrét du Tribunal fédéral des assurances |.786/04 du 19 janvier 2006 consid.
3.1). Dans'éventualité ou des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont finalement
admis, il y aaorslieu d'évaluer e caractére exigible de lareprise d'une activité lucrative par
I'assuré, au besoin moyennant un traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner
quelle est I'activité que I'on peut raisonnablement exiger de lui. Pour admettre |'existence
d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif
gue I'assuré exerce une activité lucrative insuffisante; il faut bien plutot se demander sil y a
lieu d'admettre que la mise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre
rai sonnablement
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(ATF 127V 294 consid. 4c ; ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références).
7. a. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le juge, S'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4
et les références). b. 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. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére
objective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider si les
documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En
cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier
I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sadésignation, mais son contenu. A cet égard, il
importe que les points litigieux importants aient fait I'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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). c. Le juge ne sécarte pas sans motifs



impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latache de I'expert étant
précisement de mettre ses connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de
I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon lajurisprudence, peut
constituer une raison de sécarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de |'expert, on
ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier
par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle
expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références). d. En ce qui concerne
les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que,
selon I'expérience, e médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre
parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125
V 351 consid. cc).
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médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en ceuvre une
nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien
plutbt sapprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler
gu'au vu de la divergence consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et
un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral des assurances
1.514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV n° 15 p. 43), on ne saurait remettre
en cause une expertise ordonnée par |'administration ou le juge et procéder a de nouvelles
investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments
objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). 8. Enfin, e juge des assurances
sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre
établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondérante. I ne suffit donc pas qu’ un fait puisse
étre considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait
allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF 126 V 353 consid. 5b; ATF 125V
193 consid. 2). Auss n’'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel I’ administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a). 9. En I’ occurrence, I'intimé a, par une premiere décision du 29
février 2008, refusé au recourant tout droit a des prestations en |'absence d'une pathologie
invalidante de longue durée sur le plan somatique et psychique. Le recourant avait présenté
un état dépressif réactionnel sévere, mais sans répercussion sur sa capacité de travail (avis
du SMR du 22 février 2008). Suite ala nouvelle demande de prestations déposée par le
recourant le 26 janvier 2011, I’intimé a retenu dans sa décision litigieuse, en se fondant sur
le rapport d'expertise du Dr G , que le recourant ne présentait aucune aggravation
notable de son état de santé depuis ladécision initiale du 29 février 2008, ce quele
recourant a contesté en se référant aux appréciations du Dr E . Danslecadredela
présente cause, le recourant a été soumis a une expertise psychiatrique. Par rapport du 27
octobre 2014, le Dr N , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie a



diagnostiqué une dysthymie (F34.1), soit un trouble psychique de faible gravité n'entrainant
pas de limitations sur le plan psychique, ni de répercussion sur la capacité de travail du
recourant. Par le passg, celui-ci avait
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épisode dépressif en 2010. Suite alarechute dépressive en 2010, I'état du recourant Sétait
progressivement amélioré mais également chronicisé et correspondait, depuis environ 2012,
au diagnostic de dysthymie. L 'épisode dépressif que le recourant avait présenté des le début
2010 avait entrainé une incapacité de travail totale jusqu'en mai 2012. La Cour de céans
constate que le rapport établi par I'expert se base sur trois entretiens avec le recourant, un
entretien avec les Drs E et O , les résultats des examens biologiques et I’ étude
du dossier médical. L'anamnése est compl éte et |es plaintes ont été prises en considération.
Les descriptions et les appréciations de la situation médicale sont claires. L'expert sest
exprimé sur |'évolution de I'état de santé du recourant et sur sa capacité de travail. Il a
ddment expliqué pour quellesraisonsil sécartait des appréciations des Drs E et

G et il amotivé son point de vue. Ses conclusions sont cohérentes et convaincantes.
Il Sensuit que le rapport d'expertise remplit en tous points les réquisits jurisprudentiel s pour
gue lui soit accordée une pleine valeur probante, ce que I'intimé ne conteste pas. || convient
encore d’examiner si d’ autres spécialistes ont émis des opinions contraires aptes a mettre en
doute |’ appréciation de |’ expert. Le Dr E , psychiatre traitant, a diagnostiqué, outre le
trouble dépressif récurrent, épisode sévére sans symptémes psychotiques, un trouble mixte
de la personnalité et un trouble de personnalité émotionnellement |abile type borderline
(rapports du 19 avril 2011 et 30 janvier 2012). Selon son rapport du 26 janvier 2015, le Dr
E aindigué que I'expert n'avait pas investigué les compétences interpersonnelles, la
capacité du recourant a poser des limites, ni le rendement sur ladurée. Il était impossible de
déterminer avec précision une personnalité en trois séances. |l est d'avis que le recourant
présente une incapacité de travail totale. La chambre de céans relévera que |'expert a, de
maniére claire et convaincante, expliqué que si le recourant avait certes présenté un épisode
dépressif dés 2010, ce trouble avait toutefois évolué par la suite et au moment de I'expertise,
il ne correspondait plus & un diagnostic d' épisode dépressif, mais uniquement aun
diagnostic de dysthymie. Il aexpliqué que depuis plusieurs mois, ce trouble pouvait en effet
étre considéré comme | éger, puisgque latristesse n’ apparaissait pas d’ une intensité notoire

(I’ expertisé lui-méme disait avoir le moral « pas au beau fixe »), il n'y avait pas de plaintes
de fatigue, ni de ralentissement, le sommell et |’ appétit étaient satisfai sants, voire excessifs,
I’ anxiété légeére et I’ expertisé ne signalait pas d’idée de mort, ni de suicide. L’ état actuel du
recourant était donc caractérisé par une humeur fluctuante mais plutdt abaissée, avec une
altération de I’ estime de soi, une difficulté aagir pour réaliser les projets, une faible activité
sociae et des ruminations psychiques négatives. Le diagnostic était donc une dysthymie
(F34.1).

A/3069/2013 - 19/23 - Sagissant du trouble mixte de la personnalité et du trouble de la
personnalité émotionnellement labile type borderline posé en avril 2011 par le psychiatre
traitant, I'expert a expliqué que le fait de poser deux diagnostics de troubles de la
personnalité était en soi peu crédible. En outre, il ade maniére convaincante, indiqué qu'a
travers|’anamnese, il avait pu constater que I’ expertisé n’ avait jamais présenté de troubles
du comportement notoires, ni de troubles relationnels majeurs de nature a faire évoquer un
trouble de la personnalité. Qui plus est, lors des entretiens, I’ expert n’ avait pas non plus
constaté de symptdmes évocateurs de tels troubles. Enfin, la chambre de céans relévera que




contrairement a ce que fait valoir le Dr E , selon lequel I'expert n‘aurait pas
investigué les compétences interpersonnelles et la capacité du recourant a poser des limites,
leDr N anoté que ni lestrois entretiens, ni les ééments d'anamnése ne permettai ent
de mettre en évidence des tendances pathol ogiques a se sentir persécuté par autrui, a
entretenir des relations conflictuelles, a surévaluer ses propres capacités, a avoir une
perception autocentrée des événements ou encore d'autres traits de personnalité
anormalement présents (p. 14 du rapport d'expertise). Force est donc de constater que le
psychiatre traitant ne fait pas état d'éléments objectivement vérifiables qui auraient été
ignorés dans le cadre de I'expertise et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expert. Sagissant du Dr G , Qui adiagnostiqué d'autres
atteintes que celles retenues par le Dr N , on rappellera que la chambre de céans a
jugé, dans son ordonnance d'expertise du 2 juillet 2014, que son rapport ne remplissait pas
les critéres jurisprudentiels relatifs alavaleur probante d’ une expertise, dans la mesure ou
son examen clinique paraissait trés incomplet, que les diagnostics n'étaient pas étayés, que
ses conclusions étaient contradictoires et que certains de ses propos dénotaient un parti pris
(ATAS/843/2014). Compte tenu de ce qui précede, la chambre de céans constate qu'il

N’ existe aucune circonstance bien établie susceptible d’ ébranler sérieusement la crédibilité
des conclusionsdu Dr N , de sorte qu'il n'y a pas lieu de Sen écarter, ce que le SMR
admet également. 11 y adonc lieu de retenir que suite ala rechute dépressive en 2010, I'état
du recourant sest progressivement amélioré mais également chronicisé et correspond,
depuis environ 2012, au diagnostic de dysthymie, soit un trouble de faible gravité, qui
n'‘entraine aucune incapacité de travail. Cela étant, en raison de |'épisode dépressif qui a
débuté en 2010, le recourant a présenté une incapacité de travail totale dans toute activité
depuisle 14 janvier 2010 jusqu'au 31 mai 2012. Force est dés lors de constater que la
capacité de travail du recourant s'est péjorée depuis ladécision initiale du 29 février 2008
puisque celle-ci ne retenait aucune pathologie invalidante de longue durée, ni d'incapacité
detravail. Reste encore a examiner si le recourant adroit a une rente d'invalidité.
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entiere sil est invalide a 70% au moins, a un trois-quart de rente sil est invalide a 60% au
moins, a une demi-rente sil est invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente sil est
invalide a40% au moins (art. 28 a. 2 LAI). Pour évaluer le taux dinvalidité, le revenu que
I'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir
en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprés les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28adl. 1
LAI). b. Envertudesart. 28a. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuis le ler
janvier 2008), le droit alarente prend naissance au plustét ala date déslaquelle I’ assuré a
présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’ au moins 40% en moyenne pendant une
année sans interruption notable et qu’ au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a
40% au moins, mais au plus tot al’ échéance d’ une période de six mois a compter de la date
alaguelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1
LPGA. Larente est versée dés le début du mois au cours duquel le droit prend naissance
(art. 29 d. 3LAI). c. Aux termesdel’art. 88aa. 1 RAI, si la capacité de gain s améliore, il
y alieu de considérer que ce changement supprime, le cas échéant, tout ou partie de son
droit aux prestations dés qu’ on peut s attendre a ce que I’ amélioration constatée se
maintienne durant une assez longue période. 11 en va de méme lorsgu’ un tel changement
déterminant a duré trois mois déja, sans interruption notable et sans qu’ une complication
prochaine soit a craindre. d. En I'occurrence, le recourant a été en incapacité de travail totale



dans toute activité de janvier 2010 amai 2012, ce qui correspond a une invalidité de 100%
et donne donc droit & une rente entiére. L'incapacité de travail ayant débuté le 14 janvier
2010 et le recourant ayant déposé sa demande de prestations le 26 janvier 2011, le droit ala
rente entiére adonc pris naissance le 26 juillet 2011, soit al'échéance de six mois a compter
du dépdt de la demande de prestations. Compte tenu de ce qui précéde, le recourant adroit a
unerente entiere des le ler juillet 2011 jusqu'au 31 aolt 2012, soit trois mois a compter de
I'amélioration de sa capacité de travail survenue le ler juin 2012 (art. 88aad. 1 RAI). 11. Par
conséquent, le recours sera partiellement admis et la décision litigieuse partiellement
annulée, le recourant ayant droit & une rente entiere dinvalidité du ler juillet 2011 au 31
ao(t 2012. 12. Le recourant, représenté par un conseil pour une partie de la procédure, et
obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de CHF 2'000.- lui sera accordée atitre
de dépens[art. 61 let. g LPGA et 89H al. 3 delaloi sur la procédure administrative du 12
septembre 1985 (LPA-GE — E 5 10) et art. 6 du Reglement sur lesfrais,
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1986 — RFPA ; E 5 10.03]. 13. La procédure de recours en matiére de contestations portant
sur I'octroi ou le refus de prestations de |'assurance-invalidité étant soumise a des frais de
justice (art. 69 al. 1bis LAI), un émolument de CHF 200.- seramis alacharge del'intimé.
14. a. 1l convient encore de statuer sur le sort desfraisde I’ expertise judiciaire mise en
cauvre par la chambre de céans, a hauteur de CHF 4'811.50. b. Dans un arrét publie al’ ATF
139V 496 consid. 4.3, le Tribunal fédéral arappelé que lesfrais qui découlaient de lamise
en oauvre d'une expertise judiciaire pluridisciplinaire confiée & un centre d'observation
médicale de |'assurance- invalidité (COMALI) pouvaient le cas échéant étre mis alacharge
de I'assurance- invalidité (ATF 137 V 210 consid. 4.4.2). En effet, lorsque |'autorité
judiciaire de premiere instance décidait de confier laréalisation d'une expertise judiciaire
pluridisciplinaire aun COMAI parce qu'elle estimait que I'instruction menée par |'autorité
administrative était insuffisante (au sensdu consid. 4.4.1.4 de I'ATF 137 V 210), elle
intervenait dans les faits en lieu et place de I'autorité administrative, qui aurait dd, en
principe, mettre en cauvre cette mesure d'instruction dans le cadre de la procédure
administrative. Dans ces conditions, les frais de I'expertise ne constituaient pas des frais de
justice au sensde l'art. 69 al. 1bis LAI, mais desfrais relatifs ala procédure administrative
au sens de l'art. 45 LPGA qui devaient étre pris en charge par |'assurance-invalidité. Cette
regle, qu'il convient également d'appliquer, dans son principe, aux expertises judiciaires
mono- et bidisciplinaires (cf. ATF 139 V 349 consid. 5.4), ne saurait entrainer lamise
systématique des frais d'une expertise judiciaire a la charge de I'autorité administrative.
Encore faut-il que |'autorité administrative ait procédé a une instruction présentant des
lacunes ou des insuffisances caractérisées et que I'expertise judiciaire serve apallier les
manquements commis dans |a phase d'instruction administrative. En d'autres mots, il doit
exister un lien entre les défauts de I'instruction administrative et |a nécessité de mettre en
cauvre une expertise judiciaire (ATF 137 V 210 consid. 4.4.2). Tel est notamment le cas
lorsque I'autorité administrative a laissé subsister, sans lalever par des explications

obj ectivement fondées, une contradiction manifeste entre les différents points de vue
médicaux rapportés au dossier (ATF 135V 465 consid. 4 et ATF 139 V 225 consid. 4. 2),
lorsqu'elle alaissé ouverte une ou plusieurs questions nécessaires a l'appréciation de la
situation médicale ou lorsqu'elle a pris en considération une expertise qui ne remplissait
manifestement pas les exigences jurisprudentielles relatives alavaleur probante de ce genre
de documents (ATF 125V 351 consid. 3a; arrét du Tribunal fédéral 9C_803/2013 du 13
février 2014 consid. 4.1). c. En I’ occurrence, étant donné quele Dr G , expert



mandaté par |'intimé, arendu un rapport contenant un examen clinique trés incomplet, des
diagnostics qui n'étaient pas étayés, des conclusions contradictoires et des propos dénotant
un parti
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procéder & une instruction complémentaire avant de rendre sa décision. La chambre de
céans N’ ayant pas eu d’ autre alternative que de mettre en ceuvre une expertise judiciaire afin
de pouvoir statuer sur le présent litige, il sejustifie deslors de mettre lesfrais de |’ expertise
judiciaire acharge de I’intimé.
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