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Erwagungen

E. 19

Par lettre alajuridiction de céans du 14 avril 2009, postée le 16, leDr D. J. H ,
meédecin interne au Département de psychiatrie / Hopital de jour Les Créts des HUG, a
déclaré contester officiellement la décision de refus de prestations de |’ Office Al, en
concluant a une nouvelle expertise psychiatrique associant un examen neuropsychologique
complet. Il aindiqué que le recourant présentait dans I’ enfance des troubles du
développement psychol ogique, spécifiquement, troubles émotionnel (F93) puis trouble des
conduites type oppositionnel avec provocation (F91.3) et trouble du fonctionnement social
de I’ enfance (F94.9) avec consequences inévitables sur les acquisitions scolaires (F81.3)
ayant nécessité une prise en charge par le SMP - un éément dont I’ expert semblait nier

I’ existence -, ainsi qu’ au sein des ateliers SGIPA. Par ailleurs la polytoxicomanie de lamére
du recourant au long de sa grossesse laissait considérer que ces troubles de la santé mentale
étaient en rapport avec des atteintes prénatales. En sus de ses diagnostics addictol ogiques
(F11.22 [troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation d’ opiacés, syndrome de
dépendance, suit actuellement un régime de maintenance ou de substitution, sous
surveillance médicalg]), (F10.21 [troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation
d’ alcool, syndrome de dépendance, actuellement abstinent, mais dans un environnement
protégé]), le recourant présentait des troubles mentaux et du comportement liés a

I utilisation de drogues multiples et troubles liés al’ utilisation d’ autres substances
psycho-actives, trouble résiduel ou psychotique de survenue

A/1366/2009 - 12/27 - tardive, trouble de la personnalité ou du comportement (F19.71) et
des troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation de drogues multiples et
troublesliésal’ utilisation d’ autres substances psycho-actives, trouble résiduel ou
psychotique de survenue tardive, autre déficit cognitif persistant (F19.74), associés aun
trouble de I’ humeur récurrent type (F33.1) ainsi que des troubles anxieux type (F40.1),
(F41.1), atteintes ala santé mental e tant provoguées par les années d’ addictions que
favorisées par les problématiques de I’ enfance et nuisant ala capacité de gain. Le Dr

H a estimeé que les motifs ayant amené le recourant a solliciter des prestations Al
persistaient et entravaient durablement toutes ses tentatives de réinsertion. En particulier,
ses troubl es psychiatriques tant antérieurs que subségquents a sa toxicomanie expliquaient
son incapacité de gain sinon permanente, atout le moins durable. Il reprochait al’ expert de
I”intimé de S étre concentré sur la problématique addictol ogique, en négligeant la conduite
d’ un examen neuropsychologique. Le Dr H ajoint un rapport, non signe, de

M , psychologue au Département de psychiatrie / Service d' addictologie des
HUG du 15 avril 2009. Dans ce rapport, il était indiqué que le recourant avait fait |’ objet
d’un bref pointage neuropsychol ogique sous abstinence d’ alcool depuis 3 mois. La
psychologue indiquait gu’ un test de mémoire épisodique verbale avait révélé que



| apprentissage et larecognition d' une liste de 15 mots étaient séverement déficitaires,

gu’ un test de fluence verbale avait situé |e patient dans les normes inférieures tant en
condition littérale qu’ en condition catégorielle mais que les performances étaient nettement
déficitaires tant & un test de flexibilité mentale qu’ & une éoreuve impliquant I’ inhibition

d’ une réponse automatique. Elle avait conclu que les troubles mnésiques et exécutifs
severes dont souffrait le recourant pourraient étre davantage investigués lors d’ un bilan
neuropsychol ogique complet.

E.20

Par lettre du 16 avril 2009, I’ assuré a recouru contre la décision de I’ Office Al du 16 mars
2009, en concluant a une nouvelle expertise psychiatrique associant un examen
neuropsychol ogique complet. 1| a essentiellement reproduit lateneur du courrier du Dr

H du 14 avril 2009.

E.21
Dans un avis du 26 mai 2009, le Dr | du SMR aconsidéré que le rapport de
M omettait de préciser que, si le recourant était effectivement abstinent d’ alcool,

il était en revanche substitué a de tres forte doses de méthadone et prenait des
benzodiazépines qui, selon les experts, pouvaient expliquer e ralentissement psychomoteur
et les troubles de la concentration et de lamémoire. Il S est finalement référé al’ expertise
du CEMED pour retenir que la polytoxicomanie du recourant était primaire, sans
comorbidité psychiatrique objectivée, et que C était bien cette polytoxicomanie qui était
responsable de I’ incapacité de travail du recourant.
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E. 22

Dans sa réponse du 28 mai 2009, I’ Office Al a conclu au rejet du recours, en se référant aux
conclusions du rapport d’ expertise du 6 janvier 2009 et de |’ avis du SMR du 26 janvier
2009, ains qu'al’avisdu SMR du 26 mai 2009. |l s est également oppose a une nouvelle
expertise, estimant que le dossier contenait suffisamment d’indications médicales fiables.

E. 23

Par |ettre alajuridiction de céans du 18 juin 2009, Madame O , assistante sociale
de’HOSPICE GENERAL, aindiqué que lorsgu’il était en 6eme primaire, le recourant
avait déja été remarqué par I’infirmiére scolaire et avait été suivi par un médecin et un
psychologue, qu’ au terme de sa scolarité au cycle d orientation, il avait fait la connaissance
d’ un thérapeute et conseiller social de la SGIPA par I’intermédiaire duquel une thérapie
familiale avait été mise en place durant une année et que cette derniére avait été
interrompue en raison du fait que le recourant était devenu pere. Elle a ajouté que le
recourant avait échoué atous les examens d’ entrée en apprentissage.

E.24

Par courrier du 6 juillet 2009, lajuridiction de céans a transmis aux experts du CEMED le
courrier du Dr H du 14 avril 2009, y compris le rapport de M du 15
avril 2009, et lalettre de Madame O du 18 juin 2009, en leur demandant de se

déterminer aleur sujet.

E. 25



Par courrier du 20 juillet 2009, Madame O atransmisalajuridiction de céans
des documents du Service médico-pédagogique (ci-apres : SMP) relatifs au suivi du
recourant durant son adolescence. Il en ressort qu’en 1991, un trouble de la personnalité de
type passif-agressif (problématique borderline) avait été diagnostiqué.

E. 26

Par courrier du 27 juillet 2009, lajuridiction de céans atransmis aux experts du CEMED
(ch. 15 supra) les documents du SMP.

E. 27

Par courrier du 15 septembre 2009, le Dr G du CEMED arelevé queles
éléments symptomatiques objectifs relevés dans les documents du SMP transmis
permettaient d’ évoquer un diagnostic de trouble mixte des conduites et des émotions
(agressivité, jalousie, difficultés avec |’ autorité, régression, troubles alimentaires,
cauchemars, affects dépressifs, relations conflictuelles avec le beau- pére, crises retenues de
frustration, tendances ainventer des histoires alalimite de la fabulation) avec un impact
scolaire (intelligence apparemment modeste, francais syntaxiquement pauvre, au profil
enfantin). Ce trouble avait probablement débuté avant le début de la consommation de
toxiques qui se situait al’ age de 12 ans par une consommation de cannabis. A lalumiere de
ces nouveaux €léments, la polytoxicomanie devait étre considérée comme secondaire aux
troubles des conduites. Il a gjouté que |’ évolution de ce trouble des conduites vers un
trouble de |a personnalité émotionnellement |abile était possible. Un diagnostic de trouble
dela

A/1366/2009 - 14/27 - personnalité ne pouvait étre posé avant |’ &ge de 16-17 ans selon la
CIM-10. Or, la prise de toxiques S aggravait progressivement par |’ augmentation de la dose
guotidienne de cannabis, puis e recours a des drogues dites «dures» (ecstasy, héroine,
cocaine) et d’'alcool. D’ apres les lettres de sortie de la clinique psychiatrique de Belle-1dée a
Geneve, la polytoxicomanie était déja importante durant |’ adolescence. Certains symptomes
du trouble de la personnalité émotionnellement labile (1abilité de I’ humeur, impulsivité,
manque de contréle devant les états de colere) étaient également observés durant les
consommations de toxiques et durant les phases de sevrage. L’ expert aestimé qu'il était
difficile de faire une distinction claire sur I’ origine de ces symptdmes en raison de
I”importance de la polytoxicomanie au premier plan durant les hospitalisations
psychiatriques. C’ est laraison pour laquelle I’ expert précité n’a pas retenu un diagnostic
définitif de trouble de la personnalité émotionnellement labile. Il en allait de méme pour le
diagnostic de trouble anxieux et de trouble de I’ humeur qui restait possible, mais dont

I’ évaluation était difficile en raison de la polytoxicomanie

E. 28

Dans un avis du SMR du 29 septembre 2009, le Dr | aretenu que, mémesi

I’ expert admettait que la consommation de drogues était secondaire, ¢’ était bien cette
derniére qui était responsable de I’incapacité de travail de |’ assuré qui ne présentait par
ailleurs pas de trouble psychiatrique évident, que ce n’ était qu’ aprés sevrage qu’il y aurait
éventuellement lieu de refaire un bilan psychiatrique mais qu’en I’ état, ¢ était bien la
polytoxicomanie qui empéchait |’ assuré de travailler.

E. 29



Par courrier du 5 octobre 2009, I’ Office Al a persisté a conclure au rejet du recours, en se
référant al’avis du SMR précite.

E.30

Par courrier du 21 septembre 2010, le Tribunal des assurances sociales (aujourd’ hui : la
Chambre des assurances sociales de la Cour de justice) ainformé les parties de son
intention de mettre en cauvre une expertise bidisciplinaire (psychiatrique et
neuropsychologique) et leur acommuniqué les questions qu’il avait I’ intention de poser a
I’ expert, tout en leur impartissant un délai pour compléter celles-ci.

E.31

L’ Office Al S est déterminé sur les questions a poser et a proposé des noms d’ experts. En
revanche, le recourant n’a pas fait usage de ce droit.

E. 32

a) Le 26 avril 2011 la Chambre de céans a ordonné une expertise bidisciplinaire et I'a
confiée au Dr J , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie (pour la partie
psychiatrique) et Madame K , Spécialiste FSP en neuropsychologie (pour la
partie neuropsychologique). b) Dans un rapport du 19 ao(t 2011, apres avoir exposé

I’ anamnése psychosociale, les antécédents personnels et familiaux, les pieces médicales
importantes, les plaintes de I’ assuré, les observations effectuées par le psychiatre et le
neuropsychologue, I’ examen neuropsychologique, I’ entretien avec le médecin

A/1366/2009 - 15/27 - traitant (Dr B ), I’examen de |aboratoire, les experts ont
diagnostiqué, sur le plan psychiatrique, une personnalité émotionnellement labile, type
borderline (F60.31), existant depuis le début de |’ adolescence sur la base d’ un trouble du
développement dés I’ enfance, des troubles mentaux et troubles du comportement liés a

I utilisation de substances psycho-actives multiples, actuellement abstinent pour tous les
produits excepté une substitution ala méthadone et |le cannabis (F19.22), et, sur le plan
neuropsychol ogique, des troubles attentionnels avec ralentissement sévere, dysfonction
exécutive avec difficultés d’inhibition et de programmation, et troubles de consolidation
mnésique chez un assuré al’ efficience cognitive (WAIS-IV) se situant dans la moyenne
inférieure. Les experts ont estimé qu’il n'y avait pas lieu de retenir spécifiquement des
diagnostics du registre anxieux (par exemple phobie socia€) dans lamesure ou le trouble de
la personnalité émotionnellement labile incluait par [ui-méme des états anxieux divers et
gue I'intensité des états anxieux ne justifiait pas un diagnostic a part dans ce cas. Par rapport
al’ examen neuropsychologique, les experts ont indiqué qu’il avait été effectué chez un
assuré collaborant dans les limites de ses possibilités, fortement ralenti et fatigable, familier,
agité (bouge sur lachaise, tics), ayant du mal a se concentrer, se plaignant de douleurs
visuelles et de nausées pendant les tests, nosognosique de ses difficultés cognitives. Il avait
mis en évidence un ralentissement marqué et des difficultés majeures pour mobiliser son
attention, une dysfonction exécutive avec des difficultés d’ inhibition et de programmation,
une mauvaise consolidation mnésique a une semaine (performances normales inférieures
aprés 45 minutes), une efficience cognitive dans la moyenne inférieure, avec des stratégies
de raisonnement parfois originales et inhabituelles et la préservation globale des fonctions
instrumentales. Anamnestiquement, les experts ont relevé que les difficultés attentionnelles
étaient présentes depuis I’ enfance, associées a des troubles des conduites, et qu’ elles avaient
eu des répercussions sur la scolarité. Dans |’ examen, les experts n’ avaient cependant pas
relevé de trouble majeur des acquisitions scolaires (dyslexie-dysorthographie, dyscalculie),



tout au plus des compétences faibles en orthographe, sans pouvoir évoquer de
dysorthographie développementale. En regard du dernier examen neuropsychol ogique
effectué le 14 avril 09 aux HUG, les performances mnésiques s étaient améliorées. |1
semblait que les fonctions exécutives, d§ja séverement déficitaires, étaient global ement
stables. Il était possible que I’ assuré présentait un TDAH [trouble déficitaire de |’ attention
avec hyperactivité] depuis |’ enfance, mais |’ anamnése complexe (prise de cortisone,

troubl es psychol ogiques, mére toxicomane durant la grossesse, trouble des conduites)
rendait la pose du diagnostic difficile. Dans la discussion du cas, les experts ont indiqué
gue, fondamental ement, la question de la toxicomanie primaire ou secondaire n’ était
probablement plus pertinente pour le médecin vu la complexité de I’ étiologie des affections
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compromettaient la pertinence de considérations linéaires. S agissant du caractére primaire
ou secondaire de latoxicomanie de |’ assuré, les experts ont indiqué qu'il s agissait dans ce
cas d’ une situation bien documentée qui paraissait relativement évidente sur le plan
médical. Il s agissait d'un fils de parents eux-mémes toxicomanes, ce qui posait la question
de I'identification possible du sujet avec ce type d’ images parentales. L’ assuré aurait
ensuite subi I’ influence de produits alors qu’il était encore dans le ventre de sa mére et
aurait subi un premier sevrage ala naissance. Enfin, les éléments du dossier et I’ anamnése
confirmaient clairement que |’ expertisé présentait des troubles du dével oppement
importants dans la période qui suivait son arrivée en Suisse, au point qu’ un traitement
psychiatrique spécialisé avait été instauré. Le comportement de I’ expertiseé était dgja décrit a
I’ époque comme étant lié a un trouble de |a personnalité passive-agressive et a une
problématique borderline (derniére page du dossier SMP). Le comportement ultérieur qui
favorisait les passages al’ acte au détriment de laréflexion et de I intériorisation, la gestion
défaillante des pulsions, lasensibilité au rejet et la problématique de dépendance, e manque
de confiance en soi et I'image insuffisante de soi découlant d’une faille narcissique,
confirmaient une problématique borderline qui devait étre diagnostiquée comme
personnalité émotionnellement labile, type borderline (F60.31 selon laCIM-10). La prise de
risque, les actes auto et hétéro-agressifs, les relations interpersonnelles intenses et instables,
la consommation de produits divers, faisaient partie intégrante de ce tableau clinique. Ainsi,
le recourant présentait |e tableau classique d’ un trouble de |a personnalité borderline et il
était difficilement compréhensible que I’ un des symptdmes de ce trouble, la consommation
de produits, soit séparé du trouble et identifiée prioritairement comme cause de la perte des
aptitudes professionnelles. L’ expert G du CEMED décrivait dans son rapport les
aspects essentiels pour arriver au diagnostic de trouble de la personnalité émotionnellement
labile type borderline (enfance chaotique parmi deux parents toxicomanes, carences
affectives et structurelles sévéres, abandons, difficultés d’ intégration, puis de nombreux
passages a |’ acte, prises de risque, nombreuses hospitalisations, actes auto-agressifs, etc.).
Ce diagnostic figurait par ailleurs a de nombreuses reprises dans les rapports de sortie de
Belle-1dée et le comportement au long cours de type borderline apparaissait atravers ces
rapports. Les raisons d’infirmer ce diagnostic échappent certainement a des considérations
médicales et psychologiques. Le trouble de la personnalité dont souffrait I’ expertisé était
particulierement sévére et impliquait alui seul une incapacité de travail au long cours, de
par I"instabilité et la mauvaise gestion pulsionnelle qu’il impliquait dans savie. Au trouble
de la personnalité s gjoutait une limitation notable des fonctions cognitives, qui ne pourrait
étre qu’ en partie améliorée par un sevrage de la méthadone. Un tel sevrage serait toutefois
contreproductif car il déstabiliserait indubitablement I’ équilibre psychique bancal actuel.



A/1366/2009 - 17/27 - A laquestion de savoir si, en cas de toxicomanie diagnostiquée, les
troubles éventuellement constatés étaient la cause ou la conséquence de cette toxicomanie,
les experts ont répondu que e trouble de la personnalité était un facteur causal dansla
toxicomanie. Latoxicomanie était une comorbidité trés fréquente dans les troubles de la
personnalité de type borderline. L’importance actuelle des troubles, en particulier le
ralentissement et |es difficultés de consolidation mnésiques étaient clairement secondaires a
la polytoxicomanie. S’ agissant de la capacité de travail de I’ assuré dans |’ activité
précédemment exercée et dans une activité adaptée, les experts ont indiqué que le trouble de
la personnalité entrainait dans ce cas une incapacité de travail depuis dix ans au moins.

L’ expertisé n’avait pu travailler dans savie que sur de courtes périodes chez |le méme
employeur et il n"avait pas su construire une situation sociale ou professionnelle. Il aurait eu
besoin d’ un encadrement bienveillant et structurant au moins deés son adolescence, maisil
était fort probable que du fait de son organisation de personnalité et de ses antécédentsil
aurait lutté, inconsciemment, contre un tel cadre. L e tableau neuropsychol ogique actuel
était clairement incompatible avec une activité professionnelle. Méme si les capacités de
raisonnement étaient globalement préserveées, |e ralentissement et les troubl es attentionnels
étaient telsqu’ils entravaient alafois|’ exercice d' une activité professionnelle et d’ une
reconversion professionnelle. Les troubles neuropsychol ogiques avaient déja été objectivés
le 14 avril 2009 aux HUG. En seréférant al’anamnese et aux difficultés scolaires déja
présentes dans |’ enfance, les troubles étaient probablement présents depuis toujours, mais

S étaient aggravés progressivement avec la polytoxicomanie. Les experts ont préciseé ne pas
avoir de moyen de dater le début de I’ atteinte ni de quantifier I’ aggravation en pourcent. I
se pouvait qu’ un sevrage de la méthadone puisse améliorer en partie le tableau, mais un tel
sevrage décompenserait indiscutablement I’ équilibre psychique bancal actuellement atteint.
Aucune activité adaptée aux limitations fonctionnelles de I’ assuré en économie libre ne
paraissait possible pour les experts, les troubles cognitifs étant beaucoup trop importants. La
faille narcissique et la mauvaise gestion pulsionnelle rendaient également impossible une
intégration professionnelle. En ce qui concerne les limitations fonctionnelles du recourant,
les experts ont indiqué que I’ expertisé présentait une faille narcissique majeure, un
sentiment d’identité vacillant et une gestion défaillante des pulsions. Il ne supportait pas les
critiques, les contraintes, les confrontations a autrui. Il fuyait les gens, se repliait sur lui. I
manquait d’ endurance, perdait vite espoir. Sur le plan des fonctions cognitives, il présentait
une baisse des performances déjafaibles alabase, situation qui était définie par I’ examen
neuropsychologique. Sous I’ angle neuropsychologique, il fallait éviter toute tache &
effectuer sous contrainte temporelle en raison du fort ralentissement et pour limiter les
erreurs. Celles-ci seraient moindres s'il n'y avait pas de contrainte temporelle, sans pouvoir
les
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concentration soutenue, éviter de devoir passer rapidement d' une téache al’ autre ou de faire
deux choses alafois. En s adressant al’ expertise, il fallait veiller a capter son attention en
le regardant dans les yeux et éventuellement en le touchant (suivant I’ environnement
sonore), lui donner une consigne alafois et s assurer qu'il I’ avait comprise; ne donner la
consigne suivante qu’ une fois la premiére effectuée. |l fallait éviter les stimuli visuels
complexes (feuilles avec beaucoup de chiffreg/lettres), ou les présenter par petits morceaux.
L’ assuré était capable d apprendre de nouvelles informations, mais sa consolidation
mnésique étant faible, il fallait lui permettre de garder avec lui un aide-mémoire pour les
taches a effectuer et un agenda pour s organiser. |l fallait éviter les activités demandant une



bonne programmation motrice (séguence complexes par exemple), ou donner du temps
supplémentaire pour s exercer. Les experts ont encore estimé que la capacité de travail ne
pouvait pas étre améliorée par des mesures médicales; |a stabilisation actuelle représentait
probablement le maximum de ce qu’il était possible d’ obtenir actuellement atraversle
traitement médical. Quant aux chances de succés d' une réadaptation professionnelle, elles
étaient nulles actuellement.

E. 33

Dans des observations du 11 octobre 2011, I’ Office Al apersisté a conclure au rejet du
recours, en se référant a un avis du SMR du 11 octobre 2011. Dans cet avis, un médecin du
SMR —dont I'identité n’ était pas révélée (seul le nom de code « » étant
mentionné) pas plus que la spécialisation — aindiqué que I’ expert considérait qu’il était
inutile de déterminer s'il S agissait d’ une toxicomanie primaire, alors que C’ était |’ essence
méme de I’ expertise psychiatrique lors de toxicomanie. Vouloir remettre en cause la
jurisprudence fédérale en |” absence de séquelles sévéres, durables, irréversibles et
totalement incapacitantes, n’ était pas du ressort du médecin ou du médecin-expert. C’ était
nier I’ esprit de la vente volonté du |égidlateur et de I’ esprit des juges fédéraux. Le médecin
précité arappel € que I’ examen neuropsychologique avait été fait alors que |’ assuré était
sous méthadone et consommait toujours du cannabis. De plus, I’ expert n’ avait pas procédé
aune anamnese fouillée dans la prise de toxiques (début, circonstances, fréquence,
guantités ...) qui aurait, selon le médecin du SMR, permis de se prononcer sur la présence
ou non d' une toxicomanie primaire ou secondaire. L’ expert ne donnait pas d explication a
son appréciation différente de celle de I’ expert du CEMED, sous prétexte que les médecins
traitants avaient retenu le diagnostic de trouble de la personnalité émotionnellement labile
type borderline. || n'y avait pas de sens critique entre |es résultats obtenus et un assuré qui
avait pris destoxiques. L’ expert retenait que I’ assuré avait présenté les troubles du
comportement consécutifs a son arrivée en Suisse. Pour lui, les deux diagnostics retenus
avaient effet de maladie, maisil ne tenait pas compte de la jurisprudence fédérale pour
déterminer si ces atteintes ala santé avaient une répercussion sur la
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psychiatrique étaient du ressort de la psychanalyse, quant aux limitations fonctionnelles
neuropsychol ogiques, elles étaient totalement ou partiellement liées ala prise de toxiques,
méme sous contréle médical. Le médecin précité aurait aimé avoir |’ avis des experts pour
déterminer si de telles limitations fonctionnelles persisteraient aprés abstinence compl éte
des deux substances. Quant aux conclusions de la capacité de travail nulle dans toutes
activitéslucratives, elles ne reposaient que sur les éléments non pertinents rel evés ci-dessus.
Le médecin du SMR aurait aimé voir I’ évolution de |’ état de santé de |’ assuré apres trois a
six mois d’ abstinence compl éte. Cette expertise ne tentait pas d'y répondre et donc ne
pouvait étre retenue comme convaincante sur le plan médical ni probante sur le plan
médico-juridique. Par conséquent, le médecin du SMR ne pouvait pas modifier son avis
figurant dans les précédents avis des ler octobre 2009 et 26 janvier 2009.

E.34

Dans un courrier du 29 décembre 2011, I’ avocate — récemment nommée d’ office —du
recourant ainformé la Chambre de céans que ce dernier, prévenu d homicide, avait été
arrété par lapolice le 8 novembre 2011 et mis en détention en prison. Bien que n’ayant pu
obtenir la détermination de son mandant sur I’avis du SMR du 11 octobre 2011, |’ avocate a



indiqué que tous les troubles importants de la personnalité retenus étai ent manifestement
consécutifs a un usage abusif de drogues dures durant de nombreuses années et
constituaient les sequelles d’ une sérieuse toxicomanie. Compte tenu du passeé extrémement
destructeur de I’ assuré, des traits de caractere de type paranoiaque que présentait ce dernier,
de son hépatite C qui était incurable et de sa consommation quotidienne de méthadone et de
cannabis depuis huit ans, le recourant, du point de vue de son profil personnel, intellectuel
et professionnel, n’ était en toute objectivité pas apte pastravailler et as'insérer dansla
société, étant souligné qu’il n'avait plus jamais travaillé au cours des 16 dernieres années et
que laréinsertion semblait totalement compromise dans son cas. Elle a contesté I’ exactitude
deI’affirmation du SMR sur laquelle I’ expert n’ aurait procédé a aucune anamnese et qu’il
n'aurait pas approfondi son examen en lien avec certaines exigences jurisprudentielles. Elle
a également contesté que le SMR ait pu rendre un avis plus objectif et pertinent que

I’ expert, en tant que spécialiste. Elle a considéré que, contrairement au SMR, le dossier
comptait nombre d’ éléments probants en faveur de I’ existence d’ une invalidité totalement
incapacitante de |’ assuré. Elle n’adés lors pas compris les raisons pour lesquellesle SMR et
I’ Office Al pouvaient de bonne foi persister dans leurs conclusions visant au rejet du
recours de |’ assuré. Elle a estimé qu’ une seule derniére question pouvait éventuellement se
poser, soit celle de déterminer le degré d’invalidité de I’ assuré dans I’ hypothése d’ une
capacité de travail partielle. Enfin, dans la mesure ou, dans le cadre de la procédure pénale
ayant ameneé al’interpellation du recourant, une nouvelle expertise psychiatrique alait étre
ordonnée, I’ avocate du recourant a sollicité la suspension de la présente procédure en
applicationdel’art. 14 a. 1 LPA.

A/1366/2009 - 20/27 - En définitive, |’ avocate du recourant a conclu au déboutement
intégral del’ Office Al et du SMR, avec suite de dépens.

EN DROIT 1. @) Conformément al’art. 56 V a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I’ organisation
judiciaire, du 22 novembre 1941 en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2010 (aLOJ; RS E 2 05),
le Tribunal cantonal des assurances sociales connaissait, 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

I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Depuis le ler janvier 2011, cette
compétence est revenue ala Chambre des assurances sociales de la Cour de justice, laguelle
reprend la procédure pendante devant le Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143
al. 6 delaLOJdu 26 septembre 2010). Sa compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi
établie. b) Interjeté dans les forme et délai prescrits par laloi, le recours est recevable (art.
56 et 60 LPGA). 2. a) Lelitige porte sur la question de savoir si |e recourant présente une
atteinte ala santé lui ouvrant droit a des prestations de I’ assurance-invalidité. b) LaLPGA
est entrée en vigueur le ler janvier 2003, entrainant la modification de nombreuses
dispositions | égales dans |e domaine des assurances sociales. Sur le plan matériel, le point
de savoir quel droit s applique doit étre tranché alalumiére du principe selon lequel les
regles applicables sont celles en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants
se sont produits (ATF 130 V 230 consid. 1.1; 335 consid. 1.2; ATF 129V 4 consid. 1.2;
ATF 127V 467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et les références). En I’ espéce, lesfaits
déterminants se sont réalisés en partie avant et apres |’ entrée en vigueur de, laLPGA.
Aussi, le droit aune rente de I’ assurance-invalidité doit-il étre examiné au regard de

I’ ancien droit pour la période jusgu’ au 31 décembre 2002 et en fonction de la nouvelle
réglementation légale aprés cette date (ATF 130 V 433 consid. 1 et les références). Par



ailleurs, les modifications |égal es contenues dans la LPGA constituent, en regle générale,
une version formalisée danslaloi, de lajurisprudence relative aux notions correspondantes
avant |’ entrée en vigueur de laLPGA; 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 130 V 345 consid. 3).

A/1366/2009 - 21/27 - c) Selon I'art. 4 al. 1 LAI, en sateneur en vigueur jusqu’ au 31
décembre 2002, I'invalidité est la diminution de la capacité de gain, présumée permanente
ou de longue durée, qui résulte d' une atteinte a la santé physique ou mental e provenant
d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’ un accident. L’ atteinte ala santé n’ est donc
pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans lamesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de I’ assuré

(MEY ER-BLASER, Bundesgesetz Uiber die Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8).
Selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est
une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques obj ectives
de!’incapacité fonctionnelle qu’il importe d’ évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a, 105V 207
consid. 2). Lorsgu’en raison de I’ inactivité de |’ assuré, les données économiques font
défaut, il y alieu de se fonder sur les données d’ ordre médical, dans lamesure ou elles
permettent d’ évaluer la capacité de travail de I’ intéresse dans des activités rai sonnablement
exigibles (ATF 115V 133 consid. 2; 105 V 158 consid.1). L’invalidité est réputée survenue
dés qu’elle est, par sa nature et sa gravité, propre aouvrir droit aux prestations entrant en
considération (art. 4 al. 2 LAI). Ce moment doit étre déterminé objectivement, d’ apres |’ état
de santé ; des facteurs externes fortuits n’ ont pas d’ importance. 11 ne dépend en particulier
ni de la date a laquelle une demande a été présentée, ni de celle a partir de laquelle une
prestation a été requise, et ne coincide pas non plus nécessairement avec le moment ou

| assuré apprend, pour la premiére fois, que I’ atteinte a sa santé peut ouvrir droit & des
prestations d assurance. S’ agissant du droit a une rente, la survenance de I’ invalidité se
situe au moment ou celui-ci prend naissance, conformément al’art. 29 al. 1 LAI, soit des
gue I’ assuré présente une incapacité de gain durable de 40 pour cent au moins ou desqu’il a
présenté, en moyenne, une incapacité de travail de 40 pour cent au moins pendant une année
sans interruption notable mais au plustot le 1er jour du mois qui suit le dix-huitiéme
anniversaire del’assuré (art. 29 al. 2 LAI; ATF 126 V 9 consid. 2b et lesréférences, ATF n.
p. | 780/02 du 1er mai 2003, consid. 4.3.1). Envertudel’art. 28 a. 1 LAl (dans saversion
antérieure au ler janvier 2004), |’ assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 66,6%
au moins, aune demi- rente s'il est invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est
invalide a40% au moins; dans les cas pénibles, |’ assuré peut, d’' aprés|’art. 28 al. 1bisLAI,
prétendre & une demi-rente S'il est invalide a40% au moins. Désle ler janvier 2004, date de
I’ entrée en vigueur de la4émerévision Al, I’assuré adroit aune rente entiére s'il est
invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente s'il est invalide a 60% au moins, aune
demi-rente S'il est invalide a 50% au moins, ou aun quart derente s'il est invalide a40% au
moins.

A/1366/2009 - 22/27 - Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou le
juge, 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

I” état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est
incapable de travailler. En outre, les données medical es constituent un éément utile pour
déterminer quels travaux sont raisonnablement exigibles de lapart de |’ assuré (ATF 125V



261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1). d) A ce
dernier égard, en ce qui concerne lavaleur probante d’ un rapport médical, ce qui est
déterminant ¢’ est que les points litigieux aient fait I’ 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 connaissance de

I’ anamneése, que la description du contexte médical et I’ appréciation de la situation
médicale soient claires et enfin que les conclusions de I’ expert soient diment motivées. Au
demeurant, |’ élément déterminant pour lavaleur probante n’est ni I’ origine du moyen de
preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu
(ATF 125V 352 consid. 3a, 122 V 160 consid. 1c et les références). €) Selon la
jurisprudence, la toxicomanie ne constitue pas, en soi, une invalidité au sensdelaloi. En
revanche, elle joue un role dans I’ assurance-invalidité lorsqu’ elle a provoqué une maladie
ou un accident qui entraine une atteinte a la santé physique ou mentale, nuisant ala capacité
degain, ou s €elle résulte elle-méme d’ une atteinte a la santé physique ou mentale qui a
valeur de maladie (ATF 124 V 265, consid 3c; ATF n. p. | 645/03 du 22 décembre 2004,
consid. 4.3; ATF n. p. 9C_395/2007 du 15 avril 2008, consid. 2.2). La situation de fait doit
faire !’ 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 al’ 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’ €lle soit de nature a entrainer I’ émergence
d’ une telle dépendance et qu’ elle contribue pour le moins dans des proportions
considérables a cette dépendance. Si la comorbidité ne constitue qu’ une cause secondaire a
la dépendance, celle-ci ne saurait étre admise comme étant la conséguence d’ une atteinte &
la santé psychique. S'il existe au contraire un lien de causalité entre I’ atteinte maladive ala
santé psychique et la dépendance, la mesure de ce qui est exigible doit alors étre déterminé
en tenant compte de I’ ensemble des limitations liées alamaladie psychique et ala
dépendance (ATF n. p. | 169/06 du 8 ao(t 2006, consid. 2.2 et les arréts cités, ATF n. p.
9C_395/2007 du 15 avril 2008, consid. 2.2).

A/1366/2009 - 23/27 - f) En |’ espece, la Chambre de céans a ordonné une expertise afin

d’ obtenir I’ avis de spéciaistes sur |’ état de santé du recourant et sa capacité de travail
exigible. Aprés avoir exposé une anamneése détaill ée, reposant tant sur les déclarations de

I’ expertisé que sur les éléments figurant dans le dossier confi€, comprenant |es aspects
psychosociaux, personnels, familiaux et professionnels et les pieces déterminantes (surtout
médicales) du dossier, ainsi que les examens cliniques compl ets effectués, sur les plans
psychiatrique et neuropsychologique, contenant une description précise des plaintes de

|’ assuré, I entretien avec le médecin traitant (Dr B ) et I’examen de laboratoire,
les experts judiciaires ont diagnostiqué, sur le plan psychiatrique, une personnalité
émotionnellement labile, type borderline (F60.31), existant depuis le début de I’ adolescence
sur labase d'un trouble du développement des I’ enfance, des troubles mentaux et troubles
du comportement liés al’ utilisation de substances psycho-actives multiples, actuellement
abstinent pour tous les produits excepté une substitution ala méthadone et le cannabis
(F19.22), et, sur le plan neuropsychol ogique, des troubl es attentionnel s avec ralentissement
sévere, dysfonction exécutive avec difficultés d’ inhibition et de programmation, et troubles
de consolidation mnésique chez un assuré al’ efficience cognitive (WAIS-1V) se situant
dans lamoyenne inférieure. 11s ont exposé de maniéere motivée et convaincante les éléments



du tableau clinique leur permettant de retenir que |’ assuré avait présenté un trouble de la
personnalité passive-agressive et une problématique borderline dés son arrivée en Suisse,
soit un comportement qui favorisait les passages al’ acte au détriment de laréflexion et de
I”intériorisation, la gestion défaillante des pulsions, la sensibilité au rejet et |a problématique
de dépendance, le mangue de confiance en soi et I'image insuffisante de soi découlant d’ une
faille narcissique, la prise de risque, les actes auto- et hétéro-gressifs, les relations
interpersonnelles intenses et instables, et la consommation de produits divers. Ce diagnostic
est par ailleurs corroboré par divers autres médecins ayant examiné le recourant, en
particulier lors d’ hospitalisations de ce dernier en aott 1999 (partie en fait, ch. 7d) et en
septembre 1999 (partie en fait, ch. 7€), ainsi que par le Dr A en janvier 2004
(partieen fait, ch. 5) et leDr B en avril 2005 (partie en fait, ch. 6). Quant au Dr
G , Sil n’avait pas évoqué ce diagnostic dans son rapport du 6 janvier 2009, il est
revenu sur son appreciation alalumieére d’ éléments nouveaux, en retenant que |’ assuré
souffrait d’ un trouble des conduites ayant débuté avant sa consommation de cannabis,
pouvant évoluer vers un trouble de la personnalité labile. S agissant du caractére primaire
ou secondaire de la polytoxicomanie du recourant, les experts ont commenceé par souligner
gue ce dernier présentait |e tableau classique d un trouble de la personnalité borderline et
qu'il était difficilement compréhensible que I’ un des symptdémes de ce trouble, la
consommation de produits, soit séparé du trouble et identifié prioritairement comme cause
de la perte des aptitudes professionnelles. A la question de savoir s,

A/1366/2009 - 24/27 - en cas de toxicomanie diagnostiquée, les troubles éventuel lement
constatés étaient la cause ou la conséguence de cette toxicomanie, les experts ont
précisément répondu que le trouble de la personnalité était un facteur causal dansla
toxicomanie, que celle-ci était une comorbidité trés fréquente dans les troubles de la
personnalité de type borderline, et que les importants troubles, en particulier le
ralentissement et |es difficultés de consolidation mnésiques, étaient clairement secondaires
alapolytoxicomanie. Cet avis est corroboré par celui du Dr G du 15 septembre
2009, ou il arelevé que les é éments symptomatiques objectifs relevés dans les documents
du SMP transmis permettaient d’ évoquer un diagnostic de trouble mixte des conduites et
des émotions (agressivité, jalousie, difficultés avec I’ autorité, régression, troubles
alimentaires, cauchemars, affects dépressifs, relations conflictuelles avec le beau- pére,
crises retenues de frustration, tendances ainventer des histoires alalimite de lafabulation)
avec un impact scolaire (intelligence apparemment modeste, frangais syntaxiquement
pauvre, au profil enfantin), que ce trouble avait probablement débuté avant le début de la
consommation de toxiques qui se situait al’ &ge de 12 ans par une consommation de
cannabis et qu’alalumiére de ces nouveaux é éments, la polytoxicomanie devait étre
considérée comme secondaire aux troubles des conduites. Ainsi, la Chambre de céans
retient que la toxicomanie du recourant résulte elle-méme d’ une atteinte a la santé mentale
(trouble de la personnalité borderline) qui avaleur de maladie. S agissant de la capacité de
travail exigible du recourant, les experts ont indiqué que le trouble de la personnalité dont
souffrait I’ expertisé était particuliérement sévere et impliquait alui seul une incapacité de
travail au long cours, de par I’ instabilité et la mauvaise gestion pulsionnelle qu’il impliquait
dans savie. Au trouble de la personnalité s gjoutait une limitation notable des fonctions
cognitives. |Is ont estimé que dans toute activité, le trouble de la personnalité entrainait une
incapacité de travail depuis dix ans au moins, soit depuis 2001, en rappelant que le
recourant n’avait pu travailler que sur de courtes périodes chez le méme employeur, qu'il
n’avait pas su construire une situation sociale ou professionnelle, gu’il aurait eu besoin d’un



encadrement bienveillant et structurant au moins dés son adolescence, sachant toutefois
gue, du fait de son organisation de personnalité et de ses antécédents il aurait probablement
lutté, inconsciemment, contre un tel cadre. Actuellement, |e tableau neuropsychologique
était clairement incompatible avec une activité professionnelle; méme si les capacités de
raisonnement étaient globalement préservees, |e ralentissement et les troubles attentionnel s
étaient telsqu’ils entravaient alafois|’ exercice d' une activité professionnelle et d’ une
reconversion professionnelle. Probablement présents depuis toujours, les troubles
neuropsychol ogiques s étaient aggravés progressivement avec la polytoxicomanie. Les
experts ont précisé ne pas avoir de moyen de dater |e début de I’ atteinte ni de quantifier

I” aggravation en pourcent. I se pouvait qu’ un sevrage

A/1366/2009 - 25/27 - de la méthadone puisse améiorer en partie le tableau, mais un tel
sevrage décompenserait indiscutablement I’ équilibre psychique bancal actuellement atteint.
L es experts ont estimé qu’ aucune activité adaptée aux limitations fonctionnelles de I assuré
en économie libre ne paraissait, les troubles cognitifs étant beaucoup trop importants,
d’autant que lafaille narcissique et la mauvai se gestion pulsionnelle rendaient également
impossible une intégration professionnelle. Sur le vu de ce qui précéde, la Chambres de
céans estime gue les conclusions du rapport d’ expertise judiciaire du 19 ao(t 2011 sont
claires, diment motivées et convaincantes au regard de I’ ensemble du dossier médical, et
gu’ elles ne sont pas infirmées par des opinions divergentes exprimées par d’ autres
spécialistes. En effet, outre qu’il émane d’un médecin non identifié et, pour ce seul motif,
ne saurait revétir une quelconque valeur probante, le rapport du SMR du 11 octobre 2011
n’ apporte aucun éément médical nouveau, ni ne critique le rapport d’ expertise de maniere
convaincante. En particulier, c’'est atort que le SMR s en prend aux experts au sujet de

I’ opportunité de se déterminer sur le caractere primaire ou secondaire de la toxicomanie de
| assuré, puisgue ceux-ci se sont clairement déterminés sur cet aspect, en retenant que le
trouble de la personnalité dont souffrait I’ expertisé était primaire alatoxicomanie. Dela
méme maniére, il est erroné de prétendre que les experts ne se seraient pas déterminés au
sujet de I’ appréciation différente du Dr G au sujet destroubles de la
personnalité. En effet, les experts ont exposé en détail les signes du tableau clinique leur
permettant de retenir le diagnostic de trouble de la personnalité borderline, en ajoutant que,
compte tenu de ces éléments, les raisons d'infirmer le diagnostic précité échappai ent
certainement a des considérations médicales et psychologiques. Lacritique du SMR au
sujet des limitations fonctionnelles de I” assuré et de I’ effet d’ une période d’ abstinence sur
celles-ci ne résiste pas al’ examen non plus, sachant que les experts ont décrit ces
limitations de maniére détaillée dans leur rapport, tout en précisant que le trouble de la
personnalité dont souffrait I’ expertisé était particulierement sévére et impliquait alui seul
une incapacité de travail au long cours et qu’ a ce trouble de la personnalité s gjoutait une
limitation notable des fonctions cognitives, ne pouvant étre qu’ en partie améliorée par un
sevrage de la méthadone, lequel toutefois déstabiliserait indubitablement I’ équilibre
psychique bancal actuel et, partant, serait contreproductif. Autrement dit, les allégations de
I’intimé — qui seréfére al’avis du SMR — ne sont pas de nature a mettre serieusement en
doute |a pertinence des conclusions des experts judiciaires. En d autres termes, |e rapport
d’ expertise judiciaire du 19 ao(t 2011 remplit tous les réquisits jurisprudentiel s pour qu’ une
pleine valeur probante lui soit conférée.

A/1366/2009 - 26/27 - La Chambre de céans peut ainsi tenir pour établi, au degré de la
vraisemblance prépondérante, que |’ assuré présente une atteinte a la santé psychique



susceptible d’ entrainer une invalidité totale depuis 2001 au moins. C'est ainsi atort que

I’ Office Al arefusé lademande de prestations de I’ assuré du 28 octobre 2003. 3. En raison
de lademande tardive, déposée le 28 octobre 2003, le droit & une rente entiére d’ invalidité
doit étre reconnu a compter du ler octobre 2002 (art. 48 al. 2 aLAl). 4. A teneur del’art. 21
al. 5 LPGA, s I"assuré subit une mesure ou une peine privative de liberté, le paiement des
prestations pour perte de gain peut étre partiellement ou totalement suspendu al’ exception
des prestations destinées a |’ entretien des proches visées al’al. 3. Dans un arrét du 28 juin
2006, le Tribunal fédéral des assurances a jugé que I'entrée en vigueur del'art. 21 al. 5
LPGA n'avait pas modifié |ajurisprudence dével oppée antérieurement (ATF 116 V 323). Il
a exposé qu'une mesure de détention préventive d'une certaine durée justifiait la suspension
du droit alarente de la méme maniére que toute autre forme de privation de liberté
ordonnée par une autorité pénale (ATF 133V 1, consid. 4 ss). L'interprétation téléologique
de ladisposition |égale ainsi que I'égalité de traitement justifiaient que I'on s'écarte du texte
clair del'article 21 a. 5 LPGA. En effet, cette disposition visait atraiter de laméme
maniére la personne valide de celle invalide incarcérée, dés lors que la détention les prive
toutes deux de laréalisation d'un revenu. L'élément décisif résidait ainsi dans I'impossibilité
pour |a personne détenue d'exercer une activité lucrative, de sorte que le droit alarencontre
devait étre suspendu. Toutefois, par analogie al'art. 88aal. 1 2éme phrase et al. 2 1ére
phrase RAI, seule la détention préventive d'une durée supérieure atrois mois fondait la
suspension du droit alarente (ATF | 641/06 du 3 aolt 2007, consid. 3.2). En |’ espéce, selon
le courrier de |’ avocate du recourant du 29 décembre 2011, |a détention préventive de
|'assurée a débuté le 8 novembre 2011 et I'on ignore si et, le cas échéant, quand elle apris
fin. Il appartiendra déslors al'Office Al d'instruire cette question &fin, le cas échéant, de
suspendre le paiement de larente d'invalidité due au recourant. 5. Au vu de I’issue du litige,
I”intimé versera a la recourante, représentée par une avocate en fin de procédure, une
indemnité atitre de dépens de 500 fr. et s acquittera, en outre, des frais de justice fixés a
1’000 fr. (art. 69 a. 1bisLALI).
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