
GE_GERICHTE ATAS/327/2010 vom 30. März 2010
GE Cour de justice, 2010-03-30, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte_ATAS_327_2010

FR: GE_GERICHTE ATAS/327/2010 du 30 mars 2010

IT: GE_GERICHTE ATAS/327/2010 del 30 marzo 2010

Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 de la Loi sur l'organisation judiciaire, du 22
novembre 1941 (LOJ ; RS E 2 05), le Tribunal cantonal des assurances sociales 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) qui sont 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.

E. 2
La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de
nombreuses dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. Sur le plan
matériel, le point de savoir quel droit s’applique doit être tranché à la lumière du principe
selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au moment où les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 229 consid. 1.1 et les références).
Les règles de procédure s’appliquent quant à elles sans réserve dès le jour de leur entrée en
vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b). En l’espèce, la demande de prestation a été formée le
13 mars 2008 et la décision litigieuse date du 27 janvier 2009. Par conséquent, d’un point
de vue matériel, le droit éventuel à une rente d’invalidité doit être examiné au regard des
nouvelles normes de la LPGA et des modifications de la LAI consécutives à la 4ème
révision de cette loi, entrées en vigueur le 1er janvier 2004 et des modifications de la LAI
consécutives à la 5ème révision entrées en vigueur le 1er janvier 2008, dans la mesure
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ATF 130 V 329).

E. 3
Déposé dans les forme et délai prévus par la loi, le présent recours est recevable (art. 56 à
61 LPGA).

E. 4
Est en l'espèce litigieuse la question de déterminer l'invalidité du recourant et plus
particulièrement, de se prononcer sur la valeur probante de l'expertise judiciaire effectuée.

E. 5
a) Aux termes de l’art. 7 al. 1er LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de
l’ensemble ou d’une partie des possibilités de gain de l’assuré sur un marché du travail
équilibré dans son domaine d’activité, si cette diminution résulte d’une atteinte à sa santé
physique, mentale ou psychique et qu’elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles. L’al. 2 de cette disposition précise que 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. b)
Selon l’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou partielle qui
est présumée permanente ou de longue durée. Selon l’art. 4 al. 1er LAI, l’invalidité peut
résulter d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’un accident. c) Parmi les atteintes à
la santé psychique, qui peuvent, comme les atteintes physiques, provoquer une invalidité au
sens de l’art. 4 al. 1er 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 294 consid. 4c in fine). d) Le Tribunal fédéral des
assurances a, dans un arrêt du 5 octobre 2001 (ATF 127 V 294), précisé sa jurisprudence
relative aux atteintes à la santé
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figurent pas au nombre des atteintes à la santé susceptibles d’entraîner une invalidité au
sens de l’art. 4 al. 1er LAI. Pour qu’une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans
chaque cas, qu’un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de
manière importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs
psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et imprègnent l’anamnèse,
plus il est essentiel que le diagnostic médical précise s’il y a atteinte à la santé psychique
qui équivaut à une maladie. Ainsi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué
d’atteintes qui relèvent de facteurs socioculturels ; il faut encore que le tableau clinique
comporte d’autres éléments pertinents au plan psychiatrique tels que, par exemple, une
dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non une simple
humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit être distinguée des facteurs
socioculturels, et qui doit de manière autonome influencer la capacité de travail, est
nécessaire en définitive pour que l’on puisse parler d’invalidité. En revanche, là où l’expert
ne relève pour l’essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans
le champ socioculturel ou psychosocial, il n’y a pas d’atteinte à la santé à caractère
invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5a in fine ; VSI 2000 p. 155 consid. 3).

E. 6
a) Dans l’assurance-invalidité, l’instruction des faits d’ordre médical se fonde sur le rapport
du médecin traitant destiné à l’Office de l’assurance-invalidité, les expertises de médecins
indépendants de l’institution d’assurance, les examens pratiqués par les Centres
d’observation médicale de l’assurance-invalidité (ATF 123 V 175), les expertises produites
par une partie ainsi que les expertises médicales ordonnées par le juge (VSI 1997, p. 318,
consid. 3b ; BLANC, La procédure administrative en assurance-invalidité, thèse Fribourg



1999, p. 142). 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. 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 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.

A/723/2009 - 16/20 - c) En ce qui concerne les 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 celui-ci (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb et cc). Toutefois, le
fait d'avoir suivi le patient sur une certaine durée, ce d'autant plus en matière psychiatrique,
donne une force particulière aux rapports des médecins traitants, lesquels doivent donc être
examinés attentivement. d) Le juge peut également 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 sont 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 (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). e)
Toutefois, les rapports médicaux des médecins internes à un assureur social ne peuvent en
aucun cas être considérés comme des expertises au sens de l'article 44 LPGA et n'ont pas la
même valeur probante. Ainsi, lorsqu'il existe le moindre doute au regard des éléments
médicaux produits par l'assuré, d'une part, et ceux du médecin interne de l'assureur, d'autre
part, le juge doit ordonner une expertise ou renvoyer la cause à l'administration pour le faire
(Arrêt du Tribunal Fédéral du 28 octobre 2009, 8C-216/2009). f) Sans remettre en cause le
principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral a posé des lignes
directrices en ce qui concerne la manière d’apprécier certains types d’expertises ou de
rapports médicaux. Ainsi, le juge ne s’écarte en principe pas sans motifs impératifs des
conclusions d’une expertise médicale judiciaire, la tâche de l’expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de l’éclairer sur les
aspects médicaux d’un état de fait donné (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa). Il n’est pas
nécessaire que le diagnostic posé par l’expert soit émaillé de références à la doctrine
médicale. On attend bien plutôt de l’expert un diagnostic précis et formulé selon les règles
de la science médicale. S’il ne s’agit que d’une suspicion ou d’un diagnostic possible,
l’expert doit le signaler explicitement (ATFA non publié du 12 septembres 2005, I 435/05
consid. 2 ; voir à ce sujet MEINE, L’expert et l’expertise – critères de validité de l’expertise
médicale, in L’expertise médicale, édition Médecine et Hygiène, 2002, p. 21). d) Selon le



Tribunal Fédéral, peut constituer une raison de s’écarter d’une expertise judiciaire le fait
que celle-ci contient des contradictions, ou qu’une sur-expertise
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convaincante. En outre, lorsque d’autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes
à mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de l’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). e) 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).

E. 7
janvier 2007, sans modification, de sorte qu'il a droit à une rente entière d'invalidité depuis
le 1er janvier 2008, soit à l'issue du délai de carence d'un an de l'article 28 alinéa 1 lettre a
LAI. De plus, le Tribunal ordonnera à l'OAI l'organisation d'un stage d'observation de
l'assuré, en milieu protégé. À l'issue de cette observation, et après un nouvel examen
psychiatrique, il conviendra d'examiner si l'assuré conserve une capacité résiduelle de
travail, soit en milieu protégé, soit dans des conditions d'emploi ordinaires, mais
objectivement et concrètement existantes sur le marché du travail, il conviendra alors
d'entreprendre une réorientation. C'est à l'issue de cette dernière seulement, et si toutes les
conditions légales sont réunies, que l'OAI pourra envisager la réduction ou la suppression
de la rente. En l'état toutefois, le pronostic est sombre et on ne peut encore considérer que
l'observation en milieu protégé donnera un autre résultat que la possibilité pour l'assuré de
s'occuper dans ce cadre limité.

E. 8
Le recours est donc admis, la décision du 27 janvier 2009 est annulée et la cause est
renvoyée à l'OAI pour l'octroi d'une rente entière d'invalidité dès le 1er janvier 2008. Un
émolument de 500 fr. est mis à charge de l'OAI. Le recourant, qui obtient gain de cause,
obtient le paiement d'une indemnité de procédure de 2500 fr., qui tient compte du nombre et
de la complexité des écritures, des audiences et des autres actes d'instruction.
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