GE_GERICHTE ATAS999/2015 vom 21. Dezember 2015

GE Cour dejustice, 2015-12-21, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte ATAS 999 2015
FR: GE_GERICHTE ATAS999/2015 du 21 décembre 2015

IT: GE_GERICHTE ATAS/999/2015 del 21 dicembre 2015

Erwagungen

E. 22

Par pli du 23 février 2015, la chambre de céans ainvitéle Dr K alui indiquer si
I”intervention de capsulotomie |ui paraissait possible et, le cas échéant, quel serait son effet
sur la capacité de travail.

E. 23

L e recourant atransmis ala chambre de céans un rapport subséquent du Dr K , daté
du 27 février 2015. Son patient avait perdu lavue du c6té droit et souffrait d’ une |égére
opacification de la capsule postérieure de I’ odl gauche. L’ acuité visuelle de |’ adl gauche
était de 0.7. Un traitement lui paraissait contre- indiqué en raison de zones dégénératives
périphériques et d'un fort risque de décollement de rétine lié aux tractions vitréo-rétiniennes
gu’ engendrerait une intervention au laser. Si larétine de |’ adl gauche se décollait, I’ assuré
deviendrait aveugle.

E.24
Par écritures du 24 mars 2015, I’ intimé a maintenu ses conclusions en rejet. 1l afait valoir
gue |’ opacification de I’ cal gauche avait été signalée par la Dresse J pour la

premiere fois le 26 novembre 2014, postérieurement ala décision litigieuse, de sorte qu’elle
excédait I’ objet du litige. Il ajoint un nouvel avis du SMR, confirmant une fois de plus son
appréciation.

E. 25
Par pli du 25 avril 2015, le recourant a persisté dans son argumentation.

E. 26

Cette écriture a été transmise pour information al’intimé le 28 avril 2015. |l ne s’ est pas
déterminé.

E. 27

Sur quoi, lacause a été gardée ajuger. EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. a
ch. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur
désle ler janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connait, en
instance unigue, 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). Sa compétence pour
juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

A/3165/2014 - 6/13 - 2. LaLPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, est applicable ala

présente procédure. 3. Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans
laforme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 a61 LPGA). 4. Le



litige porte sur le droit du recourant a une rente d'invalidité. 5. Est réputée incapacité de
travail toute perte, totale ou partielle, de I’ aptitude de I’ assuré a accomplir dans sa
profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé delui, si
cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique. En cas
d’incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre exigée de I'assurée peut aussi
relever d’ une autre profession ou d’un autre domaine d’ activité (art. 6 LPGA). 6. Est
réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue
durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8. 1
LPGA et4a. 1 LAI). SelonI’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution
de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché du travail
équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala santé
physique ou mentale et qu'elle persiste apres les traitements et |es mesures de réadaptation
exigibles (al 1). Seules les conségquences de I’ atteinte a la santé sont prises en compte pour
juger de la présence d' une incapacité de gain. De plus, il N’y aincapacité de gain que si
celle-ci N’ est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur désle ler janvier 2008). Il y a
lieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion dinvalidité, au sens du droit des
assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences
économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V
273 consid. 4a). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise
en considération que dans la mesure ou €lle entraine une incapacité de travail ayant des
effets sur la capacité de gain de I’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00
du 9 avril 2001 consid. 1). 7. L’ assuré adroit a une rente lorsqu’il a présenté une incapacité
detravail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption
notable et qu’ au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins (cf. art.
284al. 1let. betcLAI, ensateneur en vigueur desle ler janvier 2008 — 5éme révision Al).
Envertudel’art. 28 a. 2 LAI, I’assuré adroit a une rente entiere s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente Sl est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40% au moins. Selon
I’art. 29 a. 1 LA, le droit alarente prend naissance au plus tét al'échéance d'une période
de six mois a compter de ladate alaquelle |'assuré afait valoir son droit aux prestations
conformément al'art. 29 a. 1 LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18éme anniversaire
de |'assuré. En d'autres termes, |’ assuré n'a droit a l'intégralité des prestations que s'il a
présenté sa demande dans le délai de six mois
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perd son droit pour chague mois de retard (arrét du Tribunal fédéral 9C_432/2012 du 31
ao(t 2012 consid. 3.3 ; Michel VALTERIO, Droit de |’ assurance-vieillesse et survivants
(AVYS) et de I’ assurance-invalidité (Al) — Commentaire thématique, 2011, n°2187 ss). 8.
Pour évaluer le taux dinvalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut
raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Pour fixer le revenu sans
invalidité, il faut établir ce que I'assuré aurait, au degré de la vraisemblance prépondérante,
réellement pu obtenir au moment déterminant sil n'était pasinvalide (RAMA 2000 n°U 400
p. 381 consid. 2a). Ce revenu doit étre évalué de maniére aussi concrete que possible si bien
qu’il convient, en régle générale, de se référer au dernier salaire que I’ assuré a obtenu avant
|’ atteinte & sa santé, en tenant compte de I’ évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid.
4.3.1). Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en fonction de la situation



professionnelle concréte de I'intéressé. Lorsque |'assuré n'a pas repris d'activité, ou aucune
activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa capacité de travail
résiduelle, contrairement a ce qui serait raisonnablement exigible de sa part, le revenu
d'invalide peut étre évalué sur la base de données statistiques, telles qu'elles résultent de
I'ESS (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb). On se référe alors ala statistique des salaires
bruts standardisés, en se fondant toujours sur lamédiane ou valeur centrale (ATF 124V 321
consid. 3b/bb). Dans |” hypothése ou un assuré présente une entiére capacité de travail dans
toute activité lucrative ou lorsgue les revenus avec et sans invalidité sont basés sur laméme
tabelle statistique, les revenus avant et aprés invalidité sont calculés sur laméme base. |1 est
des lors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré d’invalidité se confondant avec
celui del’incapacité de travail, sous réserve d’ une éventuelle réduction du salaire statistique
(ATFA non publié | 43/05 du 30 juin 2006 consid. 5.2 et | 1/03 du 15 avril 2003 consid.
5.2). 9. 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, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4
et les références). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en
procedure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére
objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis
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jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge
ne peut trancher I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesguellesil 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 importe que les points litigieux importants
aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1; 133V 450 consid. 11.1.3; 125V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de
lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a pose des lignes
directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Un rapport au sensde l'art. 59 a. 2bisLAI (en corrélation avec I'art. 49
al. 1 RAI) apour fonction d'opérer la synthése des renseignements médicaux versés au
dossier et de prodiguer des recommandations quant ala suite a donner au dossier sur le plan
médical. En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise
médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art.
49 d. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces
rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation
sur celles déja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes
exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. 11s ont notamment pour but de résumer et de porter une
appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de
piéces médicales contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou I'autre ou Sil y



alieu de procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007
du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). Cela étant, on ne peut se fonder sur
une appréciation du SMR que si celle-ci remplit les conditions relatives ala valeur probante
des rapports médicaux. Il faut en particulier qu’ elle prenne en compte I’ anamnese, décrive
la situation médicale et ses conséquences, et que ses conclusions soient motiveées. Les
médecins du SMR doivent également disposer des qualifications personnelles et
professionnelles requises par le cas (ATF 125V 351 ; arrét du Tribunal fédéral

9C 323/2009 consid. 4.3.1 et les références citées). | convient en général de se montrer
réservé par rapport a une appréciation médicale telle que celle rendue par le SMR, déslors
gu'elle ne repose pas sur des observations cliniques auxquelles I'un de ses médecins aurait
personnellement procédé, mais sur une appreéciation fondée exclusivement
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578/2009 du

E. 29

décembre 2009 consid. 3.2 in fine). En ce qui concerne les 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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc). 10. a. Dansle
domaine des assurances sociales notamment, la procédure est régie par le principe
inquisitoire, selon lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par
I'assureur, qui prend les mesures d'instruction nécessaires et recueille les renseignements
dont il abesoin (cf. art. 43 al. 1 LPGA). Le devoir d'instruction sétend jusqu'a ce que les
faits nécessaires al'examen des prétentions en cause soient suffisamment élucidés (arrét
8C_364/2007 du 19 novembre 2007 consid. 3.2). Dans la conduite de la procédure,
I'assureur dispose d'un large pouvoir d'appréciation en ce qui concerne la nécessité,
I'étendue et I'adéguation de recueillir des données médicales (arrét du Tribunal fédéral

8C _667/2012 du 12 juin 2013 consid. 4.1). b. Mais ce principe n’ est pas absolu. Sa portée
est restreinte par le devoir des parties de collaborer al’instruction de I’ affaire (art. 61 let. ¢
LPGA). Celui-ci comprend en particulier |’ obligation des parties d’ apporter, dans la mesure
ou cela peut étre raisonnablement exigé d' elles, les preuves commandées par |a nature du
litige et des faits invoqués, faute de quoi elles risquent de devoir supporter les conséguences
de I’ absence de preuves (ATF 125 V 195 consid. 2 et lesréférences ; cf. ATF 1301 183
consid. 3.2). Le devoir du juge de constater les faits pertinents ne dispense donc pas les
parties de collaborer al’ administration des preuves en donnant des indications sur les faits
de la cause ou en désignant des moyens de preuve (ATF 130 | 184 consid. 3.2, 128 111 411
consid. 3.2). c. Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions
contrairesde laloi, sur lesfaits qui, faute d étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. |1 ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése 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 130 I11 321 consid.
3.2et3.3; ATF 126 V 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi

N’ existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration
ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).
d. Selon lajurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que lesfaits ne
sont pas suffisamment éucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la



cause al’administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-méme aunetelle
instruction complémentaire. Un renvoi al’ administration, lorsqu’il a pour but d’ établir
I’ état de fait, ne viole ni le principe
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inquisitoire. 11 en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de
justice (par exemple, lorsgque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou
une autre mesure probatoire judiciaire serait propre a établir |’ état de fait), ou si un renvoi
apparait disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136). A I'inverse,
le renvoi al’ administration apparait en général justifié si celle- ci a constaté les faits de
fagon sommaire, dans|’idée que le tribunal les éclaircirait commeil convient en cas de
recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87). Larécente jurisprudence du Tribunal fédéral
prévoyant que la Cour ordonne une expertise au besoin ne saurait en effet permettre a
|'assurance de se soustraire a son obligation d'instruire (ATF 137 V 210 ; cf. notamment
ATAS/588/2013 du 11 juin 2013 ; ATAS/454/2013 du 2 mai 2013 ; ATAS/139/2013 du 6
février 2013). 11. Il n’y apas lieu de revenir sur laméthode d’ évaluation delI’invalidité et le
statut d’ actif retenus dans la décision litigieuse, lesquels ne sont pas contestés par e
recourant. 12. En revanche, il convient d’ examiner sa capacité de travail et, pour ce faire,

d’ examiner lavaleur probante des rapports verses au dossier. Dans un rapport du 11 ao(t
2014, complétant un rapport de synthése du 27 novembre 2013, la Dresse | , médecin
auprés du SMR, aconclu que |'assuré disposait d’ une capacité de travail de 70% dans toute
activité impliquant I’ usage d' un ordinateur —y compris son activité habituelle de comptable
- et de 100% dans toute autre activité ne nécessitant ni efforts visuels, ni vision binoculaire.
L e recourant conteste implicitement lavaleur probante de ce rapport, qui ne tiendrait
notamment pas compte de douleurs lombaires consécutives a un accident survenu en 1974.
Il reproche également al’intimé d’ avoir insuffisamment instruit son dossier en renongant a
ordonner un examen medical. 13. En I’ espece, les rapports de synthese établis par le SMR
ne reposent pas sur des observations cliniques auxquelles ses médecins auraient
personnellement procédé, mais exclusivement sur le dossier et sur un entretien téléphonique
avec laDresse H . Force est de constater que ces rapports succincts ne répondent pas
aux réquisits jurisprudentiels relatifs ala valeur probante. En effet, ils n’ exposent
pratiquement pas |’ anamnése du cas et se fondent sur des conclusions de la Dresse L

qui ne sont pas motivées : cette derniére n’ explique pas pourquoi €lle chiffre a 30%
I"incapacité de travail dans |’ activité habituelle, et n’indique pas si ce taux résulte d’ une
diminution de rendement ou repose sur d’ autres considérations. De surcroit, on rappellera
gu’ avant son entretien téléphonique avec le SMR, laDresse L avait préconisé la
mise en cauvre d une expertise administrative et indiqué a deux reprises qu’ elle n’ était pas
en mesure de se prononcer sur la capacité de travail car I’intimé ne lui avait pas fourni de «
tableau des barémes d’ incapacité
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sans plus ample instruction les conclusions de cette ophtalmologue, dans la mesure ou elle
avait expressément fait part de ses difficultés pour se déterminer. Une certaine réserve

s imposait d’ autant plus que ses déclarations trahissaient une méconnai ssance de la notion
d’incapacité de travail. Il ne lui incombait en effet pas de chiffrer cette incapacité de
maniére abstraite sur la base d' un baréme, mais au contraire, de déterminer concrétement et
d’un point de vue médical si I’ assuré était incapable d’ exercer son activité habituelle de
comptable, le cas échéant a quel taux. On précisera que I’ exercice d' une activité relevant



d’un autre domaine d’ activité n’ est pas considéré comme exigible par I'intimé, vu I’ &ge
avanceé du recourant. Partant, une pleine valeur probante ne peut étre reconnue aux
conclusions de laDresse H et aux rapports de synthése du SMR. Figurent également
au dossier deux rapports des 12 avril 2013 et 7 janvier 2014 du Dr D , concluant a
une incapacité de travail de 30% dans toute activité, taux qui correspondrait selon lui au «
pourcentage standard » pour la perte d’ un cgl. Ce médecin généraliste se réfere
implicitement au baréme figurant &1’ annexe 3 de |’ ordonnance sur I’ assurance-accidents
[OLAA - RS 832.202], prévoyant que I'indemnité pour atteinte a1’ intégrité due en cas de
perte de lavue d’un c6té s éléve a 30% du gain assuré. Comme le reléve ajuste titre
I"intimé, c’est atort quele Dr D S est fondé sur ce bareme, car il lui appartenait de
se prononcer sur |’ existence d’ une éventuelle incapacité de travail, notion qui N’ a aucun
rapport avec |I’indemnité pour atteinte al’intégrité au sensdel’art. 24 a. 1 LAA. Cela étant,
la chambre de céans ne se fondera pas, al’instar del’intimé, sur les conclusions du Dr

D . 14. Pour les motifs qui précedent, la chambre de céans estime que la cause est
insuffisamment instruite, de sorte qu’ elle n’ est pas en mesure de statuer définitivement sur
la capacité de travail et son évolution, partant sur le degré d'invalidité et le droit alarente,
ce d’autant moins que les derniers rapports des Drs J et K suggeérent une
possible aggravation, non datée, des atteintes oculaires de |’ assuré, vu |’ opacification
attestée de son adl gauche et la diminution de son acuité visuellede 0.9 a0.7. 15. En
revanche, contrairement a ce que laisse entendre |’ assuré, le dossier ne contient pas d'indice
qui justifierait d’ approfondir I’ instruction s agissant des douleurs lombaires dont il se
prévaut et qui résulteraient de son accident de 1974. En effet, dans sa demande de
prestations déposee en 2013, le recourant N’ a pas fait état d’ autres atteintes que ses
problémes de vue. En outre, bien qu'il ait é&éinvité par I'intimé ale faire, le recourant n'a
pas été en mesure de produire un quelcongue rapport médical faisant état d’ une limitation
de la capacité de travail en lien avec des problémes lombaires. Enfin, le recourant a été
capable, suite & un reclassement professionnel visant précisément alui offrir une activité
adaptée a ses douleurs séquellaires, de travailler pendant plus de douze ans (de 1978 a
1991) pour diverses
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des revenus figurant dans son extrait de compte individuel AVS. Il parait donc fort
vraisemblable que ses douleurs ne I’ empécheraient pas d’ exercer une activité de méme
nature que celle qu’il a exercée pendant douze ans. 16. En définitive, le recours sera
partiellement admis, la décision du 13 octobre 2014 annulée et la cause renvoyée al’ OAl
pour instruction complémentaire, étant rappelé qu’il n’ appartient pas au juge de suppléer
aux carences de |’ administration. Cette instruction complémentaire sera mise en cauvre par
une expertise en ophtalmologie confiée a un expert indépendant, selon la procédure prévue
al’art. 44 LPGA. L’ expert se prononcera sur la capacité de travail et son évolution, en
tenant compte de I’ ensembl e des rapports médicaux versés au dossier, y compris ceux
produits par le recourant al’ appui de son recours. 17. La procédure de recours en matiéere de
contestation portant sur I’ octroi ou le refus de prestations de |’ assurance-invalidité étant
soumise a des frais de justice, un @&molument de CHF 200.- est mis a charge de I’ intimé (art.
69 al. 1 bisLAl).

A/3165/2014 - 13/13 - PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
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