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Erwagungen

E.8
Le 24 janvier 2011, |'assuré a déposé une nouvelle demande de prestations, indiquant qu'il

était en arrét de travail a 100 % depuis e 13 janvier 2010 aprés avoir été occupé « en dents
de scie » de 2005 a 2009.

E.82

% d'alcool avant de venir. A lafin du premier entretien, I assuré était sorti manger. En
croisant le psychiatre vers 15 heures, il lui avait spontanément indiqué qu’il avait bu un peu
de vin amidi avant de sortir du cabinet, ou il avait uriné danslarue, contre le mur sousla
plague professionnelle de I’ expert. Malgré une intelligence normale et un examen
neuropsychol ogique paraissant globalement dans lanorme, I’ entretien avait été difficile.

L’ assuré était moyennement collaborant et répondait par des banalités. Il était réticent a
donner des informations plus précises. |l répondait a coté, de maniére assez répétitive, en se
placant d’ emblée dans une attitude de victime, affirmant vouloir « une vie tranquille »,
avoir été de maniére tout afait injuste « décu » par son épouse, avoir subi lamalveillance
d’un nouveau chef qu’il connaissait depuis 30 ans, qui aurait par la suite tout fait pour qu'il
ne retrouve pas un emploi malgré ses recherches depuis 2010. Le tableau clinique était
dominé par une symptomatol ogie psychique atypique et difficilement systématisable.

L’ assuré affirmait tout au plus « ne pas étre bien ». || se plaignait surtout de « manquer de
revenus ». L’ expert avait néanmoins appris qu’ il bénéficiait d’ une avance de sa caisse de
pension de CHF 5'000.- par mois mais qu’il ne payait pas la plupart de ses factures — dont
les impbts — depuis deux ans, et qu'il était soutenu par ses parents. Malgré tout, |’ assuré
déclarait ne pas pouvoir s offrir un café ou une biére dans I’ établissement a proximité de
son logement. Le sommeil était difficile a apprécier au vu de la collaboration incertaine. I
semblait variable. L’ assuré annongait une humeur un peu fluctuante, parfois un mangque

d’ envie, ce qu'il attribuait encore une fois a ses problémes financiers. Du point de vue
anxieux, il n'y avait pas d’argument pour un trouble de I’ anxiété généralisé ou un trouble
panique tels qu’ils étaient définis par le DSM-1V, ni pour un état de stress post-
traumatique. L’ assuré ne souffrait pas de phobie ssmple, de claustro-agoraphobie, de phobie
sociae, de phobie du sang ou d'un trouble obsessionnel compulsif. L’ assuré minimisait sa
consommation d alcool, difficile a apprécier mais probablement beaucoup plus importante
gu'il nevoulait ledire. Souvent, il prenait une biére le matin, parfois |’ apéro, du pastis, du
rosé, d’ autres bieres, du vin rouge.

- 6/17-
A/3069/2013

Il Ny avait pas de tabagisme, ni de prises de substancesillicites. L’ expert a rapporté
I’ absence de signes florides de la lignée psychotique, en particulier délire, hallucinations,



troubles formels ou logiques de la pensée. L’ expert a ensuite décrit la personnalité de

|’ assuré comme suit. Ce dernier se montrait facilement manipulateur dans larelation. I
cherchait une forme de compassion de son interlocuteur en évoquant ses problémes
financiers, ses soucis professionnels, avant de parler de sa souffrance elle-méme. |1 était
assez rigide, particuliérement projectif et n’ entendait pas se remettre en question. |l se
montrait tres dénigrant al’ égard de ceux qui I’ avaient contrarié et exprimait aussi son
agressivité par de trés nombreux sous-entendus. Larelation al’ autre dénotait un caractére
trés utilitaire, I’ autre ne semblait pas avoir une existence, paraissait étre un objet qu’il
pouvait utiliser, manipuler au gré de ses besoins et nécessités. Dans ce cas, on parlait de
relation dite pré-objectale qui caractérisait le sujet état limite. Le Dr G aensuite pose
les diagnostics selon le DSM-IV-TR1 de dépendance éthylique, de perturbation des
émotions et du comportement liée &la consommation chronique d acool, d’ état dépressif
majeur atypique, de non- observance au traitement de Cymbalta (axe |), de personnalité état
limite avec des défenses narcissiques et projectives (axe I1), de difficultés professionnelles,
financiéres; autre? (axe 1V). Ces atteintes étaient sans répercussion sur la capacité de
travail. Dans ladiscussion, I’ expert aindiqué qu’ on pouvait supposer que le rapport de la
Dresse C précisant que la capacité de travail de |’ assuré était entiere n’ avait pas été
sans incidence sur I’ interruption du traitement aupres de cette thérapeute. Volontiers
manipulateur, |’ assuré tendait arenverser les réles et attribuait a son ex- employeur sa
premiére demande de prestations invalidité, faisant implicitement comprendre que la
deuxieme demande émanait de lui et qu’ elle devrait donc étre réellement prise en compte. I
était étonnant que les rapports médicaux n’ évoquent jamais la dépendance éthylique, a

|’ exception du rapport du Dr B , dorsque |’ assuré affichait tous les stigmates d’ un
éthylotabagisme chronique. L’ assuré était manifestement dans le déni sur ce plan. L’ état
dépressif était trés atypique, marqué par une forme de régression. L’ assuré était souvent
flou, ambivalent, revenait sans cesse a ses besoins financiers. |l existait de nombreuses
contradictions a cet égard, qui faisaient suspecter une tendance ala dramatisation et a

I’ amplification des symptomes. En conséquence, on retenait |e diagnostic de perturbation
des émotions et des conduites consécutive a la consommation chronique d’ alcool et d’ état
dépressif atypique dont I’ incidence sur sa capacité de travail restait tout afait hypothétique.
L’ élément essentiel était aussi I’ existence d’ une personnalité état limite avec des défenses
narcissiques et projectives au premier plan. Dans cette situation, il était délicat de juger de
la capacité de travail. Les ééments de manipulation et |e caractére utilisateur du recourant
expliquaient par avance la discordance d’ appréciation entre I’ expert et le médecin traitant,
ce dernier faisant par définition le postulat de sincérité de son patient. Le Dr G

estimait quela
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capacité de travail médico-théorique était entiere dans toute activité médico- théorique
adaptée a sa motivation et ses compétences. L’ assuré était capable de s' adapter a son
environnement professionnel s'il en avait la motivation, ce qui restait a démontrer. Il n'y
avait pas de diminution de rendement. L’ &ge et les problémes économiques semblaient au
premier plan pour expliquer lademande. L’ expert n’ avait guére de recommandations
thérapeutiques, si ce n’est la diminution de la consommation d'acool de |’ assuré, celui-ci
ne paraissant cependant pas motiveé. Un reclassement professionnel n’ était pasindiqué et le
travail actuel ou toute activité dans la mécanique restait possible. Les limitations étaient les



suivantes : troubles de I’ attention et de la concentration en grande partie dues ala
consommation d’ alcool, plaintes somatiques atypiques peu consistantes, symptomatologie
dépressive atypique. Il n'y avait pas veéritablement d’ anhédonie, d' aboulie, d’ apragmatisme,
mais surtout une forme de régression. Les symptdmes psychiques semblaient interférer plus
avec les activités déplaisantes qu’ avec celles qui procuraient une certaine satisfaction a

|’ assuré. 17. Par courrier du 11 mars 2013, I’ assuré aadmis qu'il était arrivé alcoolisé a

I’ expertise mise sur pied par I’ OAl. Il aindiqué gu'il lui arrivait parfois de boire pour se
débloquer et parler lors de rendez-vous importants. I a souligné ses difficultés financieres
pour le surplus. 18. Dans son avis du 8 avril 2013, la doctoresse | , médecin au SMR, a
repris les conclusions de I’ expert. Elle a noté que la perturbation des émotions et des
conduites était consécutive a la consommation chronique d’ alcool, que I’ on pouvait
considérer d’ origine primaire. L’ utilisation de machines a moteur n’ était pas possible en cas
d’ alcoolémie positive. L’ assuré ne présentait pas de pathol ogie psychiatrique ayant des
répercussions sur la capacité de travail et pouvant motiver une consommation d’ al cool
chronique. Les troubles de |a personnalité ne pouvaient étre considérés comme
incapacitants car |’ assuré avait pu terminer saformation et travailler durant 25 ans auprés
du méme employeur. L’ abstinence était exigible.

E.9

Dans son rapport du 19 avril 2011, le docteur E , Spéciaiste FMH en psychiatrie, a
attesté d' une aggravation de |’ état de santé de I’ assuré et d’ une incapacité de travail totale
depuisle 14 janvier 2010. Les diagnostics avec effet sur la capacité de travail étaient ceux
de trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévere sans symptémes psychotiques (F 33.2),
de trouble mixte de la personnalité (anxieuse, évitante) (F 61) et de trouble de la
personnalité émotionnellement labile type borderline (F 60.31). L’ assuré présentait une
baisse de I'élan vital, des idées de culpabilité, d'incapacité, un sentiment de vide et une
anxiété fluctuante. Le pronostic était réservé, |’ assuré se désorganisant de maniére
importante lors de stress, particuliérement dans les contacts extérieurs.

E. 10

Dansun avisdu 8 juin 2011, le docteur F , médecin aupres du SMR, arelevé que les
diagnostics ne s étaient pas modifiés depuis la derniere procédure et les éléments cliniques
présentés étaient insuffisants. Il N’y avait dés lors pas lieu de s écarter des conclusions du
DrD du 22 février 2008.

E.11

Par décision du 23 juin 2011, I'OAI arefusé I’ octroi d’ une rente et de mesures
professionnelles, motif pris que lasituation médicale de I’ assuré ne sétait pas modifiée et
gu'il sagissait d'une appréciation différente d'un méme état de fait. Sa capacité de travail
était considérée comme entiére dans toute activité depuis toujours.

E.12

Saisi d'un recoursde |’ assuré, le Tribunal cantonal des assurances sociales, alors
compétent, a procédé al’ audition des parties le 14 septembre 2011. Le recourant a répété
gu'il était en arrét de travail a 100 % depuisle 14 janvier 2010, alors qu'il avait pu reprendre
auparavant son activité d'enseignant a 100 %. || a expliqué que son directeur |’ avait a

I’ épogue obligé a déposer une demande auprés de |'assurance-invalidité. De son cbté, il
avait tout fait pour ne pas émarger a cette assurance. |l avait repris son travail, maisla
situation avait changé et d'autres événements expliquaient sa rechute.
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Lareprésentante de I'OAI aindiqué que de son point de vue, la décision rendue aurait di
étre un refus d'entrée en matiere.

E. 13

Par arrét du 28 septembre 2011 (ATAS/895/2011), le Tribunal cantonal des assurances
sociales aadmis |e recours et renvoyé la cause al’ OAI pour instruction complémentaire et
nouvelle décision. Il a en substance retenu que I’ état psychique de |’ assuré avait des
répercussions sur sa capacité de travail depuis le début de I’ année 2010, alors que la Dresse

C indiquait en janvier 2008 que la capacité de travail était entiere. Il y avait ainsi
lieu de procéder a une instruction complémentaire sur I’ incidence des troubles psychiques.
E.14

Dans son questionnaire du 15 décembre 2011, I’ employeur de I’ assuré a signalé que ce
dernier avait été en incapacité de travail pour maladie du 11 janvier 2010 au 31 aodt 2011.

E. 15
Dans son rapport du 30 janvier 2012, le Dr E areprisles diagnostics posés le

E. 19

Le 19 avril 2013, I’ OAIl aadressé un projet de décision refusant des prestations a |’ assuré,
celui-ci ne présentant pas d’ atteinte a la santé ayant des répercussions sur sa capacité de
travail.

E.20

Lors d’'un entretien avec I’ OAI en date du 15 mai 2013, I’ assuré a contestée le projet de
décision. Il s'estimait atteint dans sa sante.

E.21

Par certificat du 17 mai 2013, le Dr E a attesté d’ une incapacité de travail totale
depuisle 14 janvier 2010.

E. 22

Le 22 mai 2013, I'assuré afait parvenir al’ OAl des demandes d’ emploi infructueuses qu’il
avait faites.

E.23

Le28 mai 2013, I’assuré atransmisal’ OAl le dossier le concernant établi par laCIA, sa
caisse de pension. Il en ressort notamment les éléments suivants :
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- selon un préavis du 30 novembre 2007 du docteur J , médecin-conseil delaCIA,

I” assuré remplissait les conditions d octroi d’ une demi-rente d’invalidité ; - selon les préavis
respectivement datés du 5 avril et du 21 avril 2011 des docteurs K , Spéciaiste FMH
en rhumatologie, et L , Spécialiste FMH en médecine générale, tous deux

meédecins-conseils de la CIA, I’ assuré remplissait les conditions d’ octroi d' une rente
d’invalidité compléte ; - I’ assuré a bénéficié d’ une pension provisoire compléte de la caisse



de pension depuisle 27 juin 2011 ; - dans son certificat du 20 septembre 2011, le Dr

E a attesté d’' une aggravation de |’ état de santé de |’ assuré. |l aexpliqué le refus de
I’OAI par lefait que I’ assuré parvient adonner le change sur une courte période mais que la
résistance et le rendement sur la durée n’ avaient pas été éval ués correctement ;

E.24
Dans son avis du 20 ao(t 2013, la doctoresse M , médecin au SMR, asouligné que le
rapport du 17 mai 2013 du Dr E n’'indiquait pas la cause de I’ incapacité de travail

attestée. Il n'y avait aucun argument médical en faveur d’ une aggravation ou d’ une nouvelle
atteinte. Il s agissait d’ un alcoolisme primaire sans incapacité de travail durable.

E.25

Par décision du 22 ao(t 2013, I’ OAI a confirmé le refus de mesures professionnelles et de
rente d’ invalidité en reprenant les termes de son projet. Les nouveaux documents remis par
I’ assuré dans I’ intervalle n’ étaient pas susceptibles de modifier ses conclusions.

E. 26

Le 21 septembre 2013, |’ assuré a interjeté recours contre ladécision de I’ OALI. Il aaffirmé
étre incapable de travailler, hormis occasionnellement une a deux heures d’ enseignement
bénévole dans le cadre de I’ Université ouvriére de Geneve. |l avait également fondé une
association, actuellement en péril car il ne parvenait pas alui consacrer plus de cing heures
par semaines. Ses recherches d’ emploi s étaient soldées par des échecs et sa santé
psychique ne s améliorait pas. Lapension provisoire de la CIA ne couvrait pas ses charges.
Il considérait la situation injuste car il S était toujours consacré pleinement a son métier

d’ enseignant.

E. 27

Dans saréponse du 13 octobre 2013, I’intimé a conclu au rejet du recours. | a soutenu que
sa décision était fondée sur une expertise psychiatrique fouillée, lors de laquelle le Dr

G avait procédé a un examen complet et minutieux, posant des diagnostics clairs et
des conclusions motivées. Elle satisfaisait donc les réquisits jurisprudentiels pour se voir
reconnaitre une pleine valeur probante et la décision de I’ intimé devait étre confirmée.

E. 28

Par réplique du 16 décembre 2013, le recourant a conclu, sous suite de dépens, a
I”annulation de ladécision deI’'intimé et al’ octroi de prestations d’ invalidité six mois aprés
le dépbt de sa demande, et subsidiairement ala mise en ceuvre d’ une expertise dont les frais
devaient étre misalacharge de l’intimé. Il aaffirmé que
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certains é éments rapportés par le Dr G , hotamment concernant saformation, étaient
incorrects. Cet expert avait d ailleurs fait I’ objet de nombreuses critiques de la part de ses
pairs, comme cela ressortait notamment d’ un rapport du Conseil d’ Etat du canton de Vaud
produit al’ appui de I’ écriture du recourant. Le SMR avait suivi les conclusions du Dr

G sans tenir compte de I’ avis du médecin traitant du recourant. Celui-ci contestait la
validité de I’ expertise, au vu de son taux d’ alcoolémie a ce moment. De plus, le diagnostic
duDr G était en contradiction avec |’ avis de deux spécialistes qui avaient suivi le
recourant sur de longues périodes, laDresse C etleDrE .Lesavisdu Dr



E étaient trés clairs, précis et complets. |1s se fondaient en outre sur une connaissance
approfondie du cas. | n’existait d’ ailleurs pas de motif de s écarter de |’ avis circonstancié
d’un médecin traitant. Labonne foi du recourant ne pouvait étre mise en doute. Le
recourant a produit un rapport du 12 décembre 2013 du Dr E . Celui-ci y aindiqué que
le rapport du Dr G n’ était pas valable car le recourant était trop alcoolise et les
perturbations affectives et mnésiques trop importantes. || était de plusimpossible de
déterminer en une seule séance si une personne est alcoolique. Au demeurant, plusieurs
entretiens — au moins trois dans les cas simples — étaient nécessaires pour cerner une
personnalité. Lalabilité du trouble émotionnel état limite nécessitait plusieurs entrevues et
les tests évaluant lathymie variaient. L’ estimation de deux médecins traitants reposant sur
une longue période était donc plus fiable qu’ un entretien. Le Dr E arelevé que
I"analyse du Dr G ne tenait pas compte des connaissances actuelles sur |’ état limite.
Le recourant était incapable de travailler. Méme sous |es menaces de poursuite et

d’ expulsion, il ne parvenait pas a améliorer sa capacité de travail. En outre, la dépendance
alcoolique était une maladie addictive. Elle était I’ une des causes de la diminution actuelle
delacapacité de travail. En cas d’ abstinence, il serait possible de|’améliorer maistel n’ était
actuellement pasle cas. L’ interprétation des symptémes décrivant le recourant comme
manipulateur par une personne non spécialisée dans le traitement d’ un état limite était
typique des symptdmes d’' un tel trouble. Le Dr E gjoutait que lalimitation de la
capacité de travail liée a ce trouble de personnalité était de 50 a 100 %. Additionnée al’ &ge
compte tenu de larigidité de la personnalité apres 45 ans pour ce trouble, I’incapacité de
travail était supérieure a70 %. Lanon- compliance médicamenteuse était également la
conséquence d’' un symptome de |’ état limite.

E. 29

Dans sa dupligue du 13 février 2014, I'intimé a persisté dans ses conclusions. || s est référé
aux conclusions du SMR, dont il aproduit les déterminations sur le rapport du Dr E .
Dans ce document du 22 janvier 2014, laDresse M aindiqué au sujet du temps
nécessaire aux assurés pour révéler certains éléments que ces derniers connaissaient les
enjeux d une expertise. De plus, I’ expert disposait des avis de ses confreres, qui I’ aidaient a
poser ou a écarter un diagnostic. |1 s agissait en |’ espéce
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d’un alcoolisme primaire et le recourant ne présentait pas d’ atteinte psychique grave et
durable ayant des répercussions sur sa capacité de travail. || n'y avait pas non plus de
séquelles deI’alcoolisme et I’ avis divergent du Dr E s expliquait par lefait quele
psychiatre traitant ignorait la jurisprudence en matiére d alcoolisme primaire ou secondaire.

E. 30
La Cour de céans a transmis copie de cette écriture au recourant le 14 février 2014.

E.31

Le 16 avril 2014, la Cour de céans aindiqué aux parties qu’ €lle entendait confier une
expertise psychiatrique au docteur P , Spécialiste FMH en psychiatrie, et leur a
imparti un délai pour se déterminer sur I’ expert et les questions gqu’ elle entendait lui poser.

E.32



Le8mai 2014, I'intimés est raliéal’avisde laDresse M , qu'il ajoint ason
écriture. Dans ce document du 22 avril 2014, laDresse M sollicitait que la Chambre
de céans désigne un expert habitué aux questions liées al’ alcoolisme plutét que le Dr

N , par exemple le docteur O , Spécialiste FMH en psychiatrie. Elle requérait
en outre que |’ expert soit interrogé sur le point de savoir si indépendamment de

I’ alcoolisme, I" assuré aurait présenté une maladie psychiatrique qui aurait conduit a une
incapacité de travail durable.

E.33

Le 9 mai 2014, le recourant aindiqué ne pas avoir de motif de récusation afaire valoir a
I’ encontre du Dr P

E.34
A lademande de la Chambre de céans, |e recourant a précisé le 16 juin 2014 qu’il était
d’ accord quele Dr O soit désigné en qualité d’ expert. EN DROIT 1. Conformément

al'art. 134 d. 1let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire du 26 septembre 2010 (LOJ;
RSG E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la Chambre des assurances sociales de la
Cour de justice connalit, 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). 2. Laloi sur la partie générale des assurances sociales (LPGA), entrée en vigueur
le 1er janvier 2003, est applicable au cas d’ espece. 3. Interjeté dans les formes et délai
prescrits par laloi, le présent recours est recevable (art. 56 a 61 LPGA). 4. Lelitige porte
sur la question de savoir si le recourant adroit a des prestations d’ invalidité, plus
particulierement sur le point de savoir S'il présente une atteinte invalidante d’ ordre
psychique. 5. a) Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration ou I'instance de
recours a besoin de documents que le médecin ou d'autres spécialistes doivent ui fournir.
Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I'état de santé et a
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indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En
outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on
peut encore, raisonnablement, exiger de I'assuré (ATF 125V 256 consid. 4; ATF 115V 133
consid. 2). Ces données médicales permettent généralement une appreéciation objective du
cas. Elles|’emportent sur les constatations qui peuvent étre faites al’ occasion d' un stage

d’ observation professionnelle, lesquelles sont susceptibles d’ étre influencées par des
éléments subjectifs liés au comportement de I’ assuré pendant le stage (Arrét du Tribunal
fédéral desassurances| 762/02 du 6 mai 2003, consid. 2.2). b) 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), lejuge n’est pas lié par des régles
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 le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge
ne peut trancher |’ affaire sans apprécier I’ ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L’ élément
déterminant pour lavaleur probante d’ un rapport médical n’est ni son origine, ni sa
désignation, mais son contenu. A cet égard, il convient que les points litigieux importants



aient fait I’ objet d’ une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens compl ets,
gu’il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu’il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médical es soit
claire et enfin que les conclusions de I’ expert soient bien motivées (ATF 125V 351 consid.
3; ATF 122 V 157 consid. 1c). ¢) Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation
des preuves, le Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, lorsqu'au stade de la
proceédure administrative, une expertise confiée & un médecin indépendant est établie par un
spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations compl étes,
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). d) Sagissant de la
valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir
compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de
doute, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce
dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un
spécialiste qu'al'appréciation de |'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125
V 351 consid. 3b/cc et les références). Au surplus, on ne saurait remettre en cause une
expertise ordonnée par I'administration ou un juge et procéder a de nouvelles investigations
du seul fait
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gu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va
différemment que si ces médecins font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été
ignorés dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expert (Arrét du Tribunal fédéral 9C_405/2008 du 29 septembre
2008 consid. 3.2). 6. En I’ espece, les rapports du Dr E ne satisfont pas aux exigences
jurisprudentielles, puisqu'’ils ne contiennent pas tous les é éments nécessaires. On ne peut
donc leur reconnaitre de pleine valeur probante. S’ agissant de I’ expertise réalisée par le Dr
G , €lle appelle les commentaires suivants. En premier lieu, compte tenu de

I’ alcoolémie du recourant, on doit se demander —al’instar du psychiatre traitant —si les
observations du Dr G sont suffisamment fiables. Ce médecin ad’ailleurs lui-méme
relevé plusieurs fois la difficulté a obtenir des informations claires du recourant. Pour ce
motif de§ja, I" expertise psychiatrique ne peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante.
De plus, du point de vue formel, si I’ expert a bien pris connaissance du dossier médical du
recourant et a établi une anamnese, I’ examen clinique parait trés incomplet. Le Dr G

a certes soumis le recourant a des tests psychométriques. Cependant, en matiere d'expertise
portant sur des troubles psychiatriques, |es tests psychol ogiques ne sont selon une mgjorité
d'auteurs a considérer que comme un complément d'examen clinique (cf. Lignes directrices
de la Société suisse de psychiatrie d'assurance pour I'expertise médicale des troubles
psychiques in Bulletin des médecins suisses, 2004/85, n° 36, p. 1905 et ss), comme le
retient également le Tribunal fédéral (Arrét du Tribunal fédéral des assurances | 145/06 du
6 septembre 2006, consid. 4.2). Les résultats des tests passés par |a psychol ogue sont de
plus pour |’ essentiel écartés par |’ expert, au motif qu’il y aurait une amplification des
symptémes, affirmation qui n’ est étayée par aucune explication ou exemple. Pour le
surplus, leDr G ne rapporte pas véritablement ses constatations et les é éments



objectifs constatés durant son entretien, dont on ignore d’ ailleurs ladurée. Il parait avoir
consacré une partie importante de cet entretien — et de I’ expertise — a élucider la situation
financiére du recourant, dans une mesure qui dépasse I’ intérét que peut revétir un tel
élément dans |’ évaluation de la capacité de gain d' un assuré. S agissant des diagnostics, ils
ne sont pas non plus étayés. L’ expert mentionne notamment un état dépressif majeur
atypique, sans que |’ on sache sur quels éléments se fonde ce diagnostic. On notera de plus
gue les psychiatres traitants du recourant avaient tous deux posé les mémes diagnostics, soit
outre |’ état dépressif majeur, des troubles mixtes de la personnalité (anxieuse et évitante) et
borderline. Compte tenu du consensus des médecins traitants sur ces atteintes, on attendait
duDr G qu’il expose de maniére circonstanciée pour quels motifsil s écartait des
diagnostics de ses confreres. S agissant des éléments anxieux, il ne suffit en particulier pas
de souligner que le recourant ne présente pas certaines phobies pour exclure des troubles de
I’ anxiété, d’ autant moins que les
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tests psychométriques ont mis en évidence des scores élevés dans ce domaine. Eu égard ala
collaboration jugée insuffisante du recourant, il aurait d’ ailleurs été indiqué que I’ expert
prenne contact avec les médecins traitants du recourant. En ce qui concerne les conclusions,
elles sont insuffisamment motivées et paraissent pour le moins contradictoires. Le Dr

G retient en effet un état dépressif majeur atypique. Il est déslors étonnant qu'il
considéere qu’ une telle affection n’ ait aucune répercussion sur la capacité de travail.

L’ expert a également conclu a une consommation chronique d’ alcool. A ce sujet, d'apres
une jurisprudence constante, la dépendance — qu’ elle prenne laforme de I'alcoolisme, de la
pharmacodépendance ou de la toxicomanie — ne constitue pas en soi une invalidité au sens
delaloi. Elle joue en revanche un role dans I'assurance-invalidité lorsqu'elle a provoqué
une maladie ou un accident qui entraine une atteinte ala santé physique, mentale ou
psychique nuisant ala capacité de gain, ou si elle résulte elle-méme d'une atteinte ala santé
physique, mentale ou psychique qui avaleur de maladie (ATF 124V 265 consid. 3c; Arrét
du Tribunal fédéral 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 conséguences
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'elle soit de nature a entrainer |'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 ala dépendance,
celle-ci ne saurait étre admise comme étant la conséquence d'une atteinte ala santé
psychique. Sil existe au contraire un lien de causalité entre I'atteinte maladive a la 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 ala maladie psychique et ala dépendance
(Arrét du Tribunal fédéral des assurances | 169/06 du 8 ao(t 2006, consid. 2.2 et les
références). Or, le Dr G ne s est nullement prononcé sur le caractére primaire de

I’ alcoolisme allégué, ce qui constitue une lacune manifeste de son expertise. A cet égard, il
faut souligner que les conclusions des Dresses | e M sur le caractére primaire
de I’acoolisme ne sont pas non plus étayées. Enfin, on peut et on doit attendre d'un expert




médecin, dont lamission différe clairement de celle du médecin traitant, notamment qu'il
procéde a un examen objectif de la situation médicale de |a personne expertisee, qu'il
rapporte les constatations qu'il afaites de fagon neutre et circonstanciée, et que les
conclusions auxquellesil aboutit sSappuient sur des considérations médicales et non des
jugements de valeur. D'un point de vue formel, I'expert doit faire preuve d'une certaine
retenue dans ses propos nonobstant les controverses qui peuvent exister dans le domaine
médical sur tel ou tel sujet: par exemple, Sil est tenant de théories qui ne font pas |'objet
d'un consensus, il est attendu de lui qu'il lesignale et en tire
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toutes les conséquences quant a ses conclusions. Enfin, son rapport d'expertise doit étre
rédigé de maniere sobre et libre de toute qualification dépréciative ou, au contraire, de
tournures & connotation subjective, en suivant une structure logique afin que le lecteur
puisse comprendre le cheminement intellectuel et scientifique alabase de I'avis qu'il
exprime (Arrét du Tribunal fédéral non publié 9C_603/2009 du 2 février 2010 consid. 3.3 et
les références). L’ expertise réalisée par le Dr G ne satisfait pas a ces exigences.
Plusieurs propos dénotent en effet un parti pris de I’ expert. On s éonne notamment delire
gue « Les éléments de manipulation et |e caractére utilisateur du recourant expliquaient par
avance la discordance d’ appréciation entre |’ expert et le médecin traitant, ce dernier faisant
par définition le postulat de sincérité de son patient ». Cette indication laisse entendre que

I’ expert psychiatre considérait al’ avance, ¢’ est-a-dire avant méme de disposer de tous les
éléments permettant de fonder ses conclusions, qu’il ne rejoindrait pas I’ appréciation des
médecins traitants et qu’ il mettrait en doute la parole du recourant. Une telle indication
démontre une partialité incompatible avec samission. L’ expertise est par ailleurs empreinte
de jugements de valeur. Le psychiatre qualifie en effet le recourant de « manipulateur » au
motif qu’il cherche la compassion en évoquant sa souffrance, et de « banalités » les
réponses aux questions sur ses attentes dans la vie, dans des propos inutilement dénigrants
et qui manguent de neutralité. L’ expert s attéle en particulier a souligner le caractére
prétendument manipulateur du recourant. Il donne atitre d exemple le fait que ce dernier
indique que son employeur |’ aurait contraint & déposer sa premiere demande de prestations
d’invalidité, le médecin semblant sous-entendre qu’il s agit d’un mensonge. Or, cela
correspond aux déclarations constantes du recourant — tant dans le formulaire de demande
gue lors de sa comparution — qu’il n’existe aucun motif de mettre en doute. Unetelle
pratique est en effet courante lorsque I’ employeur continue de verser le traitement du
travailleur durant I'incapacité de travail pour maladie, comme celaa été le cas en |’ espece.
LeDrG indique également que le recourant aurait cessé de consulter la Dresse

C vraisemblablement parce que cette derniére aurait nié toute incapacité de travail.
Outre que cette allégation démontre un parti pris certain, elle révéle une méconnaissance du
dossier. Lerecourant indiquait en effet dans le formulaire du 21 ao(t 2007 qu’il procédait a
cette démarche al’ instigation de son employeur mais qu’il allait mieux et reprendrait le
travail la semaine suivante. Aingi, le recourant partageait I’ avisde la Dresse C et se
sentait apte atravailler. Enfin, I’ expert affirme que les symptdmes psychiques semblaient
interférer plus avec |es activités déplaisantes qu’ avec celles qui procuraient une certaine
satisfaction al’ assuré. Cette assertion n’est ici aussi aucunement étayée. On souligne en
particulier que le recourant n’a apparemment pas indiqué d activités auxquelles il prendrait
plaisir, que le descriptif de ses journées en particulier parait plutét monotone et qu’il ne



décrit en particulier pas de contacts sociaux agréables. 7. Eu égard a tous ces él éments,
I’expertise du Dr G doit se voir dénier toute valeur probante.
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Partant, la Chambre de céans ne dispose pas d’ éléments suffisants pour statuer sur le droit
aux prestations du recourant. Lorsque le juge constate qu'une expertise est nécessaire, il doit
en principe lamettre en cauvre lui-méme (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). En

I’ espéce, I’ expertise sera confiée au Dr O , Spécialiste FMH en psychiatrie et
intégrerala question suggérée par I'intimé.
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PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant
préparatoirement 1. Ordonne une expertise psychiatrique, I’ expert ayant pour mission

d’ examiner et d’ entendre le recourant, apres s étre entouré de tous les éléments utiles et
aprés avoir pris connaissance du dossier del’intimé, ainsi que du dossier de la présente
procédure en s entourant d avis de tiers au besoin ; 2. Charge I’ expert de répondre aux
guestions suivantes : 1. Anamnése. 2. Données subjectives et plaintes du recourant. 3.
Constatations objectives. 4. Diagnostic(s). 5. En cas de troubles psychiques, quel est le
degré de gravité de chacun de ceux-ci (faible, moyen, grave) ? 6. Ces troubles psychiques
ont-ils valeur de maladie en tant que telle selon le DSM-IV ou laCIM-10 ? 7. Existe-il une
dépendance (comme I'alcoolisme, la pharmacodépendance ou la toxicomanie) ? Si oui :
Cette dépendance a-t-€lle provoqué une maladie (ou un accident) qui entraine une atteinte a
la santé physique ou mentale ? Si oui, laquelle ? A I'inverse, cette dépendance résulte-t-elle
d'une atteinte ala santé physique ou mentale ayant valeur de maladie ? Si oui, laguelle ? 8.
Indépendamment de I’ alcoolisme, le recourant aurait-il présenté une maladie psychiatrique
qui aurait conduit a une incapacité de travail durable ? 9. Mentionner, pour chaque
diagnostic posé, ses consequences sur la capacité de travail du recourant, en pour-cent. 10.
Les éventuelles atteintes a la santé entrainent-elles une incapacité de travail dans|'activité
habituelle, si oui aquel taux et depuis quand? 11. Existe-t-il une activité adaptée aux
limitations du recourant ? Laquelle ?'Y a-t-il une diminution de rendement et si oui dans
quelle ampleur ? Le cas échéant, a partir de quand peut-on exiger du recourant une telle
activité ?
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12. Quelle a été I'évolution de I'état de santé et de la capacité de travail du recourant dans le
temps? 13. La capacité de travail peut-elle étre améliorée par des mesures médicales ? Si
oui, lesquelles? 14. Si votre diagnostic et/ou votre appréciation de la capacité de travail du
recourant different des conclusions du Dr E et/ou du Dr G , veuillez en
expliquer lesraisons. 15. Pronostic. 16. Toute remarque utile et proposition. 3. Commet a
cesfinsleDr O , Spécialiste FMH en psychiatrie; 4. Invite I’ expert a déposer a sa

meilleure convenance un rapport en trois exemplaires ala Chambre de céans ; 5. Réservele
fond ;
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