
GE_GERICHTE ATAS/384/2018 vom 30. April 2018
GE Cour de justice, 2018-04-30, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte_ATAS_384_2018

FR: GE_GERICHTE ATAS/384/2018 du 30 avril 2018

IT: GE_GERICHTE ATAS/384/2018 del 30 aprile 2018

Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), en vigueur depuis le 1er janvier 2011, la chambre de céans
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

E. 6
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 19 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).

E. 7
a. Les conditions d’assurance sont définies à l'art. 6 LAI. S’agissant plus précisément des
ressortissants étrangers, l’art. 6 al. 2 LAI prévoit qu’ils ont droit aux prestations, sous
réserve de l’art. 9, al. 3 (ressortissants étrangers de moins de
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résidence habituelle (art. 13 LPGA) en Suisse, mais seulement s’ils comptent, lors de la
survenance de l’invalidité, au moins une année entière de cotisations ou dix ans de
résidence ininterrompue en Suisse, étant précisé que le droit à la rente ordinaire nécessite
l’accomplissement de trois années de cotisations lors de la survenance de l’invalidité (art.
36 al. 1 LAI). Le texte des art. 6 et 9 aLAI, dans leur teneur jusqu’au 31 décembre 2003,



2008 et 2011, était identique à celui des dispositions susmentionnées. b. Selon l’art. 8 LAI,
les assurés invalides ou menacés d'une invalidité (art. 8 LPGA) ont droit à des mesures de
réadaptation pour autant : a. que ces mesures soient nécessaires et de nature à rétablir,
maintenir ou améliorer leur capacité de gain ou leur capacité d'accomplir leurs travaux
habituels; b. que les conditions d'octroi des différentes mesures soient remplies (al. 1). Le
droit aux mesures de réadaptation n'est pas lié à l'exercice d'une activité lucrative préalable.
Lors de la fixation de ces mesures, il est tenu compte de la durée probable de la vie
professionnelle restante (al. 1bis). Les assurés ont droit aux prestations prévues aux art. 13
et 21, quelles que soient les possibilités de réadaptation à la vie professionnelle ou à
l'accomplissement de leurs travaux habituels (al. 2). Les assurés ont droit aux prestations
prévues à l'art. 16, al. 2, let. c, que les mesures de réadaptation soient nécessaires ou non
pour maintenir ou améliorer leur capacité de gain ou leur capacité d'accomplir leurs travaux
habituels (al. 2bis). Les mesures de réadaptation comprennent: a. des mesures médicales;
abis des mesures de réinsertion préparant à la réadaptation professionnelle; b. des mesures
d'ordre professionnel (orientation professionnelle, formation professionnelle initiale,
reclassement, placement, aide en capital); d. l'octroi de moyens auxiliaires. Sont réputées
nécessaires et appropriées toutes les mesures de réadaptation professionnelle qui
contribuent directement à favoriser la réadaptation dans la vie active. L’étendue de ces
mesures ne saurait être déterminée de manière abstraite, puisque cela suppose un minimum
de connaissances et de savoir-faire et que seules seraient reconnues comme mesures de
réadaptation professionnelle celles se fondant sur le niveau minimal admis. Au contraire, il
faut s’en tenir aux circonstances du cas concret. Celui qui peut prétendre au reclassement en
raison de son invalidité a droit à la formation complète qui est nécessaire dans son cas, si sa
capacité de gain peut ainsi, selon toute vraisemblance, être sauvegardée ou améliorée de
manière notable (ATF 124 V 108 consid. 2a; VSI 1997 p. 85 consid. 1). c. Les conditions
d’assurance donnant droit aux prestations doivent être remplies lors de la survenance de
l’invalidité, c’est-à-dire au moment où l’atteinte à la santé devient, par sa nature et sa
gravité, propre à ouvrir droit aux prestations entrant en considération (art. 4 al. 2 LAI)
(RCC 1974 p. 270).
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survenance du cas d’assurance. Il accorde à cette enquête une grande importance, la
survenance du cas d’assurance étant déterminante pour la réalisation des conditions
d’assurance, le début des prestations en général, la détermination du droit à une rente et le
calcul de celle-ci (Circulaire sur l’invalidité et l’impotence dans l’assurance-invalidité, no
1037). L'invalidité est réputée survenue dès qu'elle est par sa nature et sa gravité propre à
ouvrir droit aux prestations entrant en considération (art. 4 al. 2 LAI). Le texte de l’art. 4 al.
2 aLAI, dans sa teneur jusqu’au 31 décembre 2003, 2008 et 2011, était identique à celui qui
précède.

E. 8
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 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). 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 319 consid. 5a). b. Conformément
au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, les
autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent procéder à des
investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raison pour le
faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Ils ne
peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils
n'auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, ils doivent mettre en
œuvre une expertise lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas
(ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; ATFA non publié I 751/03 du
19 mars 2004, consid. 3.3). c. Selon la jurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal
qui estime que les faits ne sont pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux
solutions : soit renvoyer la cause à l’administration pour complément d’instruction, soit
procéder lui-même à une telle instruction complémentaire. Un renvoi à l’administration,
lorsqu’il a pour but d’établir l’état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité
de la procédure, ni la maxime inquisitoire. Il en va cependant autrement quand un renvoi
constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule
une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire judiciaire serait propre à établir
l’état de fait), ou si un renvoi apparaît disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993
n° U 170 p. 136). À l’inverse, le renvoi à l’administration apparaît en général justifié si
celle-ci a constaté les faits de façon sommaire, dans l’idée que le tribunal les éclaircirait
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87). La récente jurisprudence du Tribunal Fédéral prévoyant que la Cour ordonne une
expertise au besoin ne saurait en effet permettre à l'assurance de se soustraire à son
obligation d'instruire (ATF 137 V 210 ; cf. notamment ATAS/588/2013 du 11 juin 2013 ;
ATAS/454/2013 du 2 mai 2013 ; ATAS/139/2013 du 6 février 2013).

E. 9
Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un
recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres spécialistes,
doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l’état de santé et
à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l’assuré est, à ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V 256 consid. 4
et les références). 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 (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,
lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise confiée à un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert
aboutit à des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Le
juge ne s'écarte 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.
Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
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contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
manière 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 et les références). Le juge peut accorder
pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur
social 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 permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que
le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de
l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de
l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés.
Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité de l'expert
(ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur l'octroi ou le refus de
prestations d'assurances sociales, 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 même faibles quant à la fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause
ne saurait être tranchée en se fondant sur l'un ou sur 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'art. 44 LPGA ou
une expertise judiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4.6; arrêt du Tribunal fédéral 9C_301/2013
du 4 septembre 2013 consid. 3). Un rapport du SMR a pour fonction d'opérer la synthèse
des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant
à la suite à donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune
observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un
examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI; arrêt du Tribunal
fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de
nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles déjà existantes.
Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mêmes exigences au niveau de leur
contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier toute valeur



probante. Ils ont notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la
situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pièces médicales
contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de
procéder à une instruction complémentaire (arrêt
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références citées). 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 ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). S'il est vrai que la relation particulière
de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou
l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a 52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes l'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer l'existence d'éléments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1). On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et
médecins traitants, il n'est pas, 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 jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaître pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler
qu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et
un mandat d'expertise (ATF 124 I 170 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral I 514/06 du 25
mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une
expertise ordonnée par l'administration ou le juge et procéder à 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 l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de l'expert (arrêt du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5
mars 2009 consid. 2.2).

E. 10
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 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). 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 319 consid. 5a).

E. 11
En l’occurrence, dans son ordonnance du 4 janvier 2018, la chambre de céans a considéré
ce qui suit :

A/4016/2016 - 19/21 - L’intimé a reconnu à la recourante, dans la décision litigieuse et suite
à l’arrêt de la chambre de céans du 13 avril 2016 (ATAS/288/2016), un statut mixte 50 %
pour la part activité professionnelle et 50 % pour la part travaux habituels, une incapacité de



travail totale dans toute activité depuis l’adolescence ainsi qu’un degré d’invalidité de 59 %.
Tant le statut de la recourante que le degré d’invalidité de celle-ci ne peuvent plus faire
l’objet d’une contestation, l’arrêt de la chambre de céans précité ayant définitivement
tranché ces aspects ; il est ainsi admis que la recourante présente une incapacité de travail
totale dans toute activité et un empêchement de 18 % dans la sphère ménagère. En
revanche, reste ouverte la question de la survenance de l’incapacité de travail totale de la
recourante, déterminante au regard des conditions d’assurance. En effet, si la recourante est
arrivée en Suisse déjà invalide, elle n’aura droit à aucune prestation, alors que si son
invalidité est survenue postérieurement à son arrivée en Suisse, et qu’elle a, à cette date, été
assurée pendant au moins une année entière, elle aura droit à une demi-rente d’invalidité,
fondée sur un degré d’invalidité de 59 %. A cet égard, l’intimé, se fondant sur l’expertise du
Dr F______ du 31 juillet 2014, estime que la recourante présente une incapacité de travail
complète, probablement depuis l’adolescence, en raison d’un épisode dépressif majeur
récurrent de gravité moyenne et d’une personnalité traumato-névrotique (état limite
inférieur), décompensée. En revanche, la recourante, se fondant sur l’avis de la Dre
D______ du 20 septembre 2017, estime qu’elle a présenté une incapacité de travail
postérieurement à son mariage du 16 mai 1986, à la suite de la décompensation de son
trouble de personnalité initial. La chambre de céans constate que l’avis de la Dre D______,
étayé et motivé, jette un doute sur les conclusions du Dr F______ quant à l’existence,
depuis l’adolescence, d’une incapacité de travail totale de la recourante, puisqu’elle
explique que celle-ci a subi une décompensation du trouble de la personnalité initial,
marquée par des épisodes dépressifs majeurs d’intensité moyenne à sévère, à répétition
postérieurement à son mariage ; la maltraitance sexuelle du premier mari avait réactivé le
traumatisme sexuel initial (viol à l’adolescence), entrainé une grave instabilité psychique
avec un vécu de honte, de culpabilité, d’isolement social, et renforcé la mauvaise estime de
soi et le sentiment d’incompétence. La chambre de céans a indiqué qu’au vu de ces deux
avis psychiatriques divergents, il convenait d’ordonner une expertise psychiatrique, laquelle
aurait une mission limitée à la question de la détermination de la survenance de l’incapacité
de travail totale de la recourante, constatée tant par l’expert F______ que la Dre D______ et
reconnue par l’intimé et la chambre de céans.
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E. 12
Fondée sur toutes les pièces du dossier, deux entretiens avec la recourante de deux heures et
quinze minutes au total, un entretien téléphonique avec les Drs D______ et I______,
comprenant une anamnèse complète, les plaintes de la recourante, un status psychiatrique,
des diagnostics et limitations fonctionnelles clairs et une discussion du cas bien motivée,
l’expertise judiciaire du Dr H______ remplit tous les réquisits jurisprudentiels précités pour
qu’il lui soit conféré une pleine valeur probante. Les parties l’admettent également. En
conséquence, il convient de suivre la conclusion de l’expertise judiciaire, soit que la
recourante n’a jamais été capable de travailler durablement et cela au degré de la
vraisemblance prépondérante. Partant, la décision litigieuse, laquelle constate que la
recourante était déjà invalide lors de son arrivée en Suisse et qu’elle ne remplit pas les
conditions légales précitées pour avoir droit à une rente d’invalidité, ne peut qu’être
confirmée et le recours rejeté.

E. 13



Etant donné que, depuis le 1er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis
LAI), au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner la recourante au paiement d'un
émolument de CHF 200.-.
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PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant À la
forme :
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