
GE_GERICHTE ATAS/567/2013 vom 4. Juni 2013
GE Cour de justice, 2013-06-04, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte_ATAS_567_2013

FR: GE_GERICHTE ATAS/567/2013 du 4 juin 2013

IT: GE_GERICHTE ATAS/567/2013 del 4 giugno 2013

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; RS E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations
prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-
invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément.

E. 3
Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4ème
révision), du 6 octobre 2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de
l'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit
en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans
réserve dès le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, ATF 112 V 360
consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).
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droit éventuel aux prestations doit être examiné au regard de l'ancien droit pour la période
jusqu'au 31 décembre 2011, et, après le 1er janvier 2012, en fonction des modifications de
la LAI, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également
ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications substantielles
en matière d'évaluation de l'invalidité (ATFA non publié I 249/05 du 11 juillet 2006, consid.
2.1 et Message concernant la modification de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 22
juin 2005, FF 2005 p. 4322).

E. 4
Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le délai
prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des arts. 56ss LPGA.

E. 5
Le litige porte sur le droit de l'assuré à une rente d'invalidité, singulièrement sur le caractère
invalidant des atteintes à la santé dont il souffrirait.



E. 6
a) Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte à la
santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1er janvier
2008). b) En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à
70% au moins, à un trois-quarts de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une demi-rente
s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins.
Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant l'activité qui peut
raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI). Il y a lieu de préciser que
selon la jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est
une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives
de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte
à la santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans
la mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain
de l’assuré (ATFA non publié I 654/00 du 9 avril 2001, consid. 1).
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E. 7
a) 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). b) 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). c) A teneur de la jurisprudence constante du Tribunal
fédéral, une dépendance comme l’alcoolisme, la pharmacodépendance ou la toxicomanie ne



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

E. 8
a) Selon le principe de la libre appréciation des preuves, le juge apprécie librement les
preuves médicales qu’il a recueillies, sans être lié par des règles formelles, en procédant à



une appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement
tous les documents à disposition, quelle qu’en soit la provenance, puis décider s’ils
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S’il existe des avis
contradictoires, il ne peut trancher l’affaire sans indiquer les raisons pour lesquelles il se
fonde sur une opinion plutôt qu’une autre. En ce qui concerne la valeur probante d'une
expertise, ce qui est déterminant c’est que les points litigieux aient fait l’objet d’une étude
circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également
en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu’il ait été établi en
pleine
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et l’appréciation de la situation médicale soient claires et qu’enfin, les conclusions de
l’expert soient dûment motivées. Au demeurant, l’élément déterminant pour la valeur
probante n’est ni l’origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme
expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125 V 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et
les références ; ATF non publié du 23 juin 2008, 9C_773/2007, consid. 2.1). b) 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). c) S’agissant de la
valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir
compte du fait que, selon l’expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas
de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l’unit à ce
dernier. Ainsi, la jurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un
spécialiste qu’à l’appréciation de l’incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125
V 351 consid. 3b/cc et les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).

E. 9
a) Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi,
sur les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195
consid. 2 et les références ; cf. ATF 130 III 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a). b) Si
l’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d’office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d’administrer
d’autres preuves (appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 II 469 consid. 4a, 122 III
223 consid. 3c). Une telle manière de procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon
l’art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001 IV n. 10 p.
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étant toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d).

E. 10
En l'espèce, l'assuré estime qu'une expertise doit être ordonnée afin de déterminer, voire de
confirmer l'avis de sa psychanalyste, selon laquelle il souffre d'un trouble psychique
invalidant. Or, la Cour estime que les rapports médicaux produits suffisent pour trancher
cette question. De plus, l'expertise judiciaire n'est pas destinée à départager l'expert et le
médecin traitant, mais à déterminer l'état de santé et ses conséquences si les rapports
médicaux au dossier ne le permettent pas. L'expertise du Dr C__________ est fondée sur un
entretien avec l'assuré, les rapports médicaux du dossier et des tests psychométriques. Elle
contient une anamnèse relativement détaillée, mentionne les plaintes du patient et détaille
les constatations objectives. L'assuré est d'avis que l'expertise n'est pas probante pour deux
motifs. D'une part, l'expert aurait fondé toute son analyse sur une dépendance à l'alcool
inexistante. D'autre part, l'expert aurait mal apprécié l'état dépressif consécutif à sa perte de
travail en 2007. S'agissant de la dépendance à l'alcool, le psychiatre traitant retient aussi ce
diagnostic, mais estime qu'il s'agit d'une dépendance secondaire et non pas primaire, au
motif que celle-ci s'aggrave en l'absence de thérapie, ce qui n'est pas un critère pertinent. Ce
qui est en revanche déterminant est l'absence de toute pathologie psychiatrique primaire et
antérieure au début de l'alcoolisation vers 22 ans, ce qui permet de retenir que si
dépendance à l'alcool il y a, elle est primaire. Ni l'expert, ni le psychiatre traitant ne
retiennent que celle-ci aurait eu pour conséquence un trouble psychiatrique invalidant, qui
persisterait en période d'abstinence. Au demeurant, en admettant que l'expert ait mal
compris les explications de l'assuré, lequel serait presque abstinent actuellement, il en
découle que ce diagnostic n'a plus lieu d'être. Dans le cas contraire, la Cour relèvera que
l'assuré a travaillé à plus de 100% à son compte de 1984 à 1992. Puis il a à nouveau été
pleinement capable de travailler à plein temps dès 1995, les salaires réalisés démontrant une
activité à 100%, alors même que la faillite de 1992 avait entraîné une aggravation de sa
consommation d'alcool. En cas de persistance de cette dépendance, il s'avère alors qu'elle
n'est pas invalidante. S'agissant de l'état dépressif de l'assuré, les conclusions de l'expert ne
sont pas sérieusement remises en cause par le médecin traitant. Celle-ci fait état de quelques
éléments de la lignée dépressive (tristesse, perte d'intérêt pour les choses agréables et
rumination), qui ne sont pas suffisants pour retenir une dépression moyenne voire grave, qui
ne sont pas retrouvés par l'expert et ne sont absolument pas manifestes en audience. La
psychiatre traitante relève des angoisses "diffuses" et "par intermittence", mais surtout en
fin de mois, en lien avec les difficultés financières éprouvées, un sentiment de tension en
lien avec la crainte d'être critiqué, sans expliquer en quoi cela serait incompatible avec une
activité lucrative. Au demeurant, si l'assuré souffrait d'un état anxio-dépressif, il serait
exigible qu'il soit
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objections à ce type de traitement étant totalement contradictoires (le psychiatre fait état
d'état confusionnel alors que l'assuré parle d'éruptions cutanées), et relevant d'un choix
personnel qui ne relève pas de l'assurance-invalidité (psychanalyse durant plus de sept ans
pour "aller au fond des choses" et refus d'une tentative d'un autre médicament). De façon
générale, les explications de la psychiatre traitante ne convainquent pas : si les difficultés de
la petite enfance sont essentielles à analyser dans le cadre d'une psychanalyse, elles
n'impliquent pas nécessairement de pathologie invalidante. L'état thymique de l'assuré ne l'a



pas empêché de reprendre une activité après le licenciement de 2007 et le temps partiel
n'était pas dû à une incapacité de travail mais au marché de l'emploi et/ou à des choix
personnels de l'assuré. L'absence de poste de travail dans le domaine de la librairie est certes
décevante, mais n'a pas empêché l'assuré de retrouver du travail dans le domaine parallèle
de la distribution et le souhait de laisser son patient s'épanouir dans une activité artistique
faite sur mesure n'est pas justifié par une maladie psychiatrique invalidante qui ne
permettrait que ce type d'occupation. Finalement, si l'assuré a estimé vexatoire d'être
"rémunéré" au tarif d'une femme de ménage lors de la mesure de l'assurance-chômage, il est
regrettable que cela ait immédiatement donné lieu à un arrêt de travail – alors qu'il avait été
estimé apte à participer à cette mesure tant par son psychiatre que par l'assurance-chômage -
au vu de l'état du marché du travail et des chances accrues d'un retour à l'emploi après une
mesure concrète. Ainsi, au vu de l'expertise et des rapports médicaux du psychiatre traitant,
la Cour estime qu'il est établi au degré de la vraisemblance prépondérante que l'assuré n'est
affecté d'aucune pathologie psychiatrique invalidante.

E. 11
Au vu de ce qui précède, le recours sera rejeté. Etant donné que depuis le 1er juillet 2006, la
procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), il y a lieu de condamner le recourant au
paiement d'un émolument de 200 fr.
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