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Erwägungen

E. 20
Suite à un examen du procès-verbal d’audition du Dr. D__________, le SMR relève : « en
raison du déficit d’attention et hyperactivité et de ses conséquences sur la fonctionnalité de
l’assuré, il faut admettre une incapacité totale depuis le 02.10.05 comme le soutiennent ses
thérapeutes, voire même avant (début de l’âge adulte) ». En conclusion, l’OAI admet que
Monsieur S__________ est en incapacité totale de travail à compter du 2 octobre 2005.

E. 21
Informé du contenu du courrier du 28 octobre 2009 de l’OAI, le recourant n’a pas formulé
d’observations.

EN DROIT 1. Conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 de la loi genevoise sur
l'organisation judiciaire (LOJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales connaît en
instance unique des contestations prévues à l’article 56 de la loi fédérale sur la partie
générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) qui sont relatives à la
loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). 2. Sa compétence pour juger
du cas d’espèce est ainsi établie.

A/695/2009 - 6/11 - 3. Déposé dans les forme et délai légaux (art. 56 à 60 LPGA), il y a lieu
de déclarer le recours recevable. 4. La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003,
entraînant la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine des
assurances sociales. Du point de vue temporel, sont en principe applicables les règles de
droit en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits et le
juge des assurances sociales se fonde en principe, pour apprécier une cause, sur l'état de fait
réalisé à la date déterminante de la décision litigieuse (ATF 129 V 1 consid. 1, 127 V 467
consid. 1 et les références). C'est ainsi que lorsqu'on examine le droit éventuel à une rente
d'invalidité pour une période précédant l'entrée en vigueur de la LPGA, il y a lieu
d'appliquer l'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2002 et la nouvelle
réglementation légale après cette date (ATF 130 V 433 consid. 1 et les références). En
l'espèce, la décision litigieuse, du 9 février 2009, de même que les faits à la base de la
présente cause, sont postérieurs à l'entrée en vigueur de la LPGA ainsi qu'à l'entrée en
vigueur, le 1er janvier 2004, des modifications de la LAI du 21 mars 2003 (4ème révision).
Par conséquent, du 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 (ATF 130 V 445 et les références; voir
également ATF 130 V 329), en tenant compte, le cas échéant, des modifications intervenues
dans le cadre de la 5ème révision de la LAI entrée en vigueur le 1er janvier 2008. 5. Enfin,
la loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la LAI est entrée en vigueur le 1er juillet
2006 (RO 2006 2003), apportant des modifications qui concernent notamment la procédure



conduite devant le Tribunal cantonal des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). Le
présent cas est soumis au nouveau droit, dès lors que le recours de droit administratif a été
formé après le 1er juillet 2006 (ch. II let. c des dispositions transitoires relatives à la
modification du 16 décembre 2005). 6. Est litigieux le droit du recourant à une rente entière
d’invalidité. 7. Par décision du 9 février 2009, l’OAI a refusé le droit à des prestations AI et
a rejeté la demande. Dans son recours, le recourant a invoqué notamment la persistance et la
chronicité d’un handicap majeur. 8. Il convient en l’occurrence de déterminer le droit aux
prestations du recourant, singulièrement à une rente entière d'invalidité. Aux termes de 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. Est réputée incapacité
de gain toute diminution de l’ensemble ou d’une
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équilibré dans son domaine d’activité, si cette diminution résulte d’une atteinte à sa santé
physique ou mentale et qu’elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation
exigibles (art. 7 al. 1er LPGA). 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 275 consid. 4a). Lorsqu’en raison de l’inactivité de l’assuré, les données
économiques font défaut, il y a lieu de se fonder sur les données d’ordre médical, dans la
mesure où elles permettent d’évaluer la capacité de travail de l’intéressé dans des activités
raisonnablement exigibles (ATF 115 V 133 consid. 2 ; ATFA non publié du 19 avril 2002, I
554/01). Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques,
entraîner une invalidité au sens de l’art. 4 al. 1er 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 ;
VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références ; cf. aussi ATF 127 V 294 consid. 4c in fine).
Selon l'art. 28 al. 1 LAI dans sa teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2003, l'assuré a
droit à une rente entière s'il est invalide à 66 2/3 % 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. L'entrée
en vigueur de la 4ème révision de la LAI a modifié la teneur de l'art. 28 al. 1 LAI relatif à
l'échelonnement des rentes selon le taux d'invalidité. Alors qu'une rente entière était
accordée auparavant à un assuré dès que le degré d'invalidité atteignait 66 2/3 %, cette
disposition prévoit désormais d'octroyer un trois-quarts de rente à un assuré présentant un
degré d'invalidité d'au moins 60 % et une rente entière à celui dont le taux est supérieur à 70
%, les conditions relatives à l'octroi d'un quart ou d'une demi-rente demeurant inchangées.
En revanche, les principes développés jusqu'alors par la jurisprudence en matière
d'évaluation de l'invalidité conservent leur validité, que ce soit sous l'empire de la LPGA ou
de la 4ème révision de la LAI (ATF 130 V 348 consid. 3.4; ATFA non publiés du 17 mai
2005, I 7/05, consid. 2 et du 6 septembre 2004, I 249/04, consid. 4). 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 incapable de travailler. En outre, les données médicales
constituent un élément utile pour déterminer quels travaux sont raisonnablement exigibles



de la part de l'assuré (ATF
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158 consid. 1). 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. Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances a ainsi posé des lignes directrices en ce qui
concerne la manière d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF
125 V 352 ss. consid. 3).

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). Le juge des assurances sociales 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. Selon la jurisprudence et la
doctrine, l’autorité administrative ou le juge ne doit considérer un fait comme prouvé que
lorsqu’ils sont convaincus de sa réalité (KUMMER, Grundriss des Zivilprozessrechts, 4ème
édition Berne 1984, p. 136 ; GYGI, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2ème édition, p. 278
ch. 5). Dans le domaine des assurances sociales, le juge 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. 5
let. b 125 V 195 consid. ch. 2 et les
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principe selon lequel l'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de
l'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a). 10. En l'occurrence se trouvent au dossier un rapport
médical de la Dresse A__________, du 26 juin 2008, un courrier de ce même médecin du
17 juillet 2008 qui précise notamment la médication du recourant, un rapport d’examen
clinique psychiatrique du Dr. B__________, médecin du SMR, du 11 septembre 2008, des
avis médicaux du SMR, en particulier celui du 20 octobre 2009. En outre, le Tribunal de
céans a entendu le Dr. D__________ dont les explications au sujet de l’état de santé et de la



capacité de travail ont été convaincantes. Il y a lieu de relever que, suite à la consultation du
SMR, l’OAI a, par courrier du 28 octobre 2009, reconnu que, en raison du déficit
d’attention et hyperactivité et de ses conséquences sur la fonctionnalité de l’assuré, il fallait
admettre une incapacité totale depuis le 2 octobre 2005. 11. Selon l’art. 29 al. 1er LAI dans
sa teneur en vigueur du 1er janvier 2003 au 31 décembre 2007, le droit à la rente au sens de
l’art. 28 LAI prend naissance au plus tôt à la date à partir de laquelle l’assuré présente une
incapacité de gain durable de 40% au moins (let. a) ou à partir de laquelle il a présenté, en
moyenne, une incapacité de travail de 40% au moins pendant une année sans interruption
notable (let. b). Conformément à l’art. 29 al. 2 LAI, la rente est allouée dès le début du mois
au cours duquel le droit à la rente a pris naissance, mais au plus tôt dès le mois qui suit le
dix-huitième anniversaire de l’assuré. En vertu de l’art. 29 al. 1er LAI dans sa teneur en
vigueur dès le 1er janvier 2008, le droit à la rente prend naissance au plus tôt à l’échéance
d’une période de six mois à compter de la date à laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux
prestations conformément à l’art. 29 al. 1 LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18ème
anniversaire de l’assuré. Toutefois, cette réglementation n’est pas applicable dans les cas où
le délai d’attente a commencé à courir avant le 1er janvier 2008, ce qui est le cas en
l’espèce. 12. L’incapacité totale étant admise, il convient de déterminer la naissance du
droit à la rente d’invalidité. L’OAI a admis l’incapacité de travail du recourant à partir du 2
octobre 2005, ce qui n’a pas été contesté par ce dernier. Le rapport de la Dresse
A__________, du 26 juin 2008, mentionne également cette date du 2 octobre 2005 comme
le début de l’incapacité de travail du recourant et ceci pour une durée indéterminée. Compte
tenu du fait que, si l’assuré a présenté une incapacité de travail durant une année sans
interruption, il a droit à une rente au terme de cette année, la rente entière devra être servie
au recourant dès le 2 octobre 2006, soit un an après le moment où l’incapacité totale de
travail a été constatée (le 2 octobre 2005). 13. Eu égard aux considérations qui précèdent, le
recours doit donc être admis en ce sens que le recourant a droit à une rente entière dès le 2
octobre 2006. La décision
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n’ayant pas eu recours à l’assistance d’un conseil, il ne lui sera pas accordé de participation
à ses frais et dépens. * * *

A/695/2009 - 11/11 -

Export aus OpenCaseLaw (CC0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veröffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.


