GE_GERICHTE ATAS510/2015 vom 30. Juni 2015

GE Cour dejustice, 2015-06-30, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte ATAS 510 2015
FR: GE_GERICHTE ATAS/510/2015 du 30 juin 2015

IT: GE_GERICHTE ATAS/510/2015 del 30 giugno 2015

Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur des le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des contestations
prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur |’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.
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E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3).

E.3

Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le ler janvier 2004, respectivement, le ler janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans le domaine de
I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les regles de droit
en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1consid. 1; ATF 127V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans
réserve des 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).

E.4

Ledéla derecoursest de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss L PGA.

E.5
Lelitige porte sur le droit de la recourante a une rente de |’ assurance-invalidité.

E.6



Est réputée invalidité, I'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.
1LPGA et4a.1LAIl). Selonl’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).

E.7

Envertudel’art. 28 d. 2 LA, |’ assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente s'il est invalide a 40% au moins. Pour
évaluer letaux d'invalidité, le revenu gque |'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 |es mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI).
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dinvalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non
médicale; ce sont |es conséquences économiques objectives de I'incapacité fonctionnelle
gu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 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 |’ assuré (arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E.8

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas
comme des consegquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; 1a mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 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 aalorslieu
d'évaluer le caractere 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 I'existence d'une incapacité de gain
causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que |'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante; il faut bien plutét se demander sil y alieu d'admettre que la
mise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour la société (ATF 127 V 294, consid.
4c, ATF 102V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont
valables, selon lajurisprudence, pour les psychopathies, les altérations du développement
psychique (psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, |a pharmacomanie, la toxicomanie
et pour les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral



des assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2).

E.9

Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou lejuge, 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 |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un éément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences). 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 maniere
objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les
documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur
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juge ne peut trancher I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les
raisons pour lesgquellesil 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 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 (anamneése), 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). Sans remettre en cause e principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal
fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniere
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,

lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que I'expert
aboutit a 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). On
gjoutera gu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas,
de maniére générale, nécessaire de mettre en cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier au regard
des critéres jurisprudentiels (ATF 125 V 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 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 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
I'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'é éments 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).
Le juge ne sécarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale
judiciaire, latache de I'expert étant précisément de mettre ses connaissances spéciales ala
disposition 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 expertisejudiciaire 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
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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).

E. 10

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de faits 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 et les références). Aussi 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 |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E.11

En |’ espéce, I'intimé fonde sa position sur I’ expertise du Dr G . Or, ainsi que la Cour
en adgajugé puisgu’ elle a estimé nécessaire de mettre sur pied une expertise judiciaire, les
conclusions du Dr G N’ apparaissent pas convaincantes. En particulier, I’ expert

G écarte tout trouble de la mémoire ou de la concentration, pourtant observés par les
meédecins traitants et ce, sans s étre livré ala moindre évaluation sur ce plan. Par ailleurs,
son diagnostic diverge sensiblement de celui retenu par le psychiatre traitant, alors méme
gue le diagnostic de dysthymie apparait incompatible avec focalisations décrites par le
psychiatre traitant. Les doutes jetés sur les conclusions du Dr G par les observations
des médecins traitants ont été confirmés et en partie expliqués par les experts de la PMU,
dont le rapport peut se voir reconnaitre pleine valeur probante, ce que ne conteste d ailleurs
pas|’intimé. En effet, leurs conclusions sont motivées, convaincantes, leur rapport complet,
leur anamnese détaillée et leur analyse fournie. Sur le plan psychique, les experts de la
PMU ont relaté de maniére détaillée leurs observations objectives, lesquelles divergent
sensiblement de celles du Dr G . Celas explique d'une part, par lefait quela
symptomatologie s est aggravée depuis |’ expertise de ce dernier, mais également par le fait
queleDr G aminimise la situation : accordant manifestement trop d’ importance
aux traits de personnalité histrioniques et ala dramatisation évidente de larecourante, le Dr
G N’ apas cru bon de procéder a une analyse plus approfondie, « quantitative », ni

d’ évaluer lestroubles de I’ attention et de |la mémoire pourtant évoqués par le psychiatre
traitant et confirmeés par |’ expert de laPMU. 1l ressort par ailleurs de I’ expertise que le
diagnostic de dysthymie retenu par I’ expert G ne pouvait étre confirmé parce que
cette affection implique des fluctuations plutot 1égéres de I’ humeur ne s’ associant pas a une
atération du fonctionnement quotidien, alors qu’ au vu des documents médicaux verses au
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traversé de phase durant laquelle sathymie se serait stabilisée ou légerement abai ssée.



S agissant de la période antérieure al’ expertise, les médecins de laPMU, se basant sur le
dossier aleur disposition, ont considéré qu'’il se justifiait de conclure a une incapacité de
travail partielle, de |’ ordre de 50%, tout en reconnaissant que |’ évaluation de la capacité de
travail avant la date de I’ expertise était extrémement problématique. Reprenant néanmoins
les @ éments au dossier, ils ont constaté que la description d’ une symptomatologie
dépressive plutét moyenne par les médecins traitants ne justifiait pas la totale incapacité de
travail retenue par ces derniers, d une part, quele Dr G avait en revanche
visiblement sous-estimé la symptomatol ogie au vu de certains aspects histrioniques de la
personnalité de |’ assurée, d autre part. Leurs explications a cet égard apparai ssent
convaincantes et sont corroborées par le fait que le psychiatre traitant a effectivement retenu
un diagnostic de gravité moyenne seulement. |l convient ainsi de se ranger aux conclusions
des experts de laPMU et de considérer qu’ une incapacité de travail partielle depuis 2010,
de I’ ordre de 50%, doit étre retenue. Au moment de I’ expertise (aolt 2014), en revanche,
I’expert delaPMU aconsidéré que I’ état de la recourante conduisait aretenir le diagnostic
d’ épisode dépressif sévere sans symptdme psychotique, dont il asouligné qu'’il était distinct
de celui de trouble de somatisation. Cependant, |’ aggravation constatée en aolt 2014,
postérieure ala décision litigieuse, ne saurait étre prise en considération ici. Dans la mesure
ou I’intimé serange al’avis de I’ expert s agissant de la situation actuelle, il conviendrade
lui transférer la cause afin qu'il statue sur une éventuelle modification du droit aux
prestations en lien avec | aggravation constatée.

E.12

Concernant la période litigieuse, il convient donc de retenir une incapacité de travail de
50% dans toute activité. Dans |’ hypothése ol un assuré présente une entiére capacité de
travail dans toute activité lucrative ou lorsgue les revenus avec et sans invalidité sont basés
sur laméme tabelle statistique, les revenus avant et apres invalidité sont calculés sur la
méme base. || est dés lors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré d'invalidité se
confondant avec celui de |’ incapacité de travail, sous réserve d' une éventuelle réduction du
salaire statistique (arréts du Tribunal fédéral des assurances | 43/05 du 30 juin 2006 consid.
5.2 et |1 1/03 du 15 avril 2003 consid. 5.2). Cela conduit aretenir ici un degré d’invalidité de
50%, ouvrant droit a une demi- rente d'invalidité a compter du ler mai 2011, soit Six mois
apres le dépbt de la demande de prestations (art. 29 al. 1 LAI). Au vu de ce qui précede, le
recours est partiellement admis et ladécision du 11 juillet 2012 sera annulée. La recourante
obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 4'500.- lui sera accordée atitre de
participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du reglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en
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donné que, depuisle ler juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI),
au vu du sort du recours, il y alieu de condamner I'intimé au paiement d'un émolument de
CHF 200.-.
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