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A/1360/2006 ATAS/1326/2007 (2) du 26.11.2007 ( Al ) , ADMIS Descripteurs: ;
Al(ASSURANCE) ; EXPERTISE PSY CHIATRIQUE ; EXPERTISE MEDICALE ;
ALCOOLISME ; DEPENDANCE(MALADIE) : FORCE PROBANTE Normes : LPGAS;
LAI4 Enfait En droit REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE POUVOIR
JUDICIAIRE A/1360/2006 ATAS/1326/2007 ARRET DU TRIBUNAL CANTONAL DES
ASSURANCES SOCIALES Chambre 6 du 26 novembre 2007 En la cause Monsieur

C recourant contre OFFICE CANTONAL DE L'ASSURANCE INVALIDITE,
rue de Lyon 97, case postale 425, 1211 GENEVE 13 intimé EN FAIT M. C , Né
en ao(t 1961, d'origine turque, divorceé, est pere de trois enfants, S et

S C nés en 1984 et 1989, dont lamere est Mme C , et
S B né en 1999 dont la mére est Mme Delphine B

Entre 1961 et 1980, il avécu en Turquie. I a obtenu la nationalité suisse en octobre 1992
Depuisle 1 er octobre 1996, il bénéfice du revenu minimum cantonal d'aide sociale
(RMCAYS). Le5 février 2004, le Dr D , cardiologue, arelevé qu'il avait vu le
patient en raison de douleurs thoraciques atypiques et de syncopes et dyspnée al'effort. Le
bilan effectué ne mettait pas en évidence d'arythmie ou de troubl es neurovégétatifs,
I'électrocardiogramme était normal. |l fallait discuter I'indication d'une coronarographie
avec le patient. Le 8 mars 2004, |'assuré arequis des prestations d'invalidité. Le 15 mars
2004, le Dr E , Spécialiste en neurologie, arendu un rapport suite al'examen du
patient le 11 mars 2004 ala demande de la Dresse F , Spécialiste en médecine
interne. Il releve "qu'il sagit d'un patient connu pour un éthylisme chronique qui présente
des malaises avec perte de connai ssance déclenchés par des quintes de toux, ceci plusieurs
fois par jour, chez lequel I'examen neurol ogique est actuellement dans les limites de la
norme hormis de discrets signes en faveur d'une polyneuropathie sensitivo-motrice distale
des membres inférieures. Compte tenu de I'anamnese, il n'y a actuellement aucun argument
en faveur d'une épilepsie généralisée tonico-clonique et |'origine des pertes de connai ssance
et vraisemblablement imputable a une hyperstimulation vagale lors de la quinte de toux. Je
vous propose d'essayer un traitement axé essentiellement sur la prévention de latoux qui
semble étre le facteur déclenchant”. Le 19 mars 2004, |e patient a subi une coronarographie.



LeDrD aconclu a des artéres coronaires normales avec une athérosclérose a
minima et fonction verticulaire gauche dans les normes. Le 29 mars 2004, la Dresse

F arendu un rapport médical Al. Elle diagnostique une dépendance al'a cool
depuis environ dix ans avec répercussion sur la capacité de travail ains qu'une
hyperlipidémie traitée et du tabagisme. | était actuellement en cours d'investigation pour
une toux persistante qui occasionnait méme des pertes de connaissance. Elle suivait le
patient depuis le 27 aolt 2001 pour les problémes somatiques. Il avait exercé comme
monteur électricien en 1993 puis était au chdmage depuis et au RMCAS. Le 28 juin 2004,
leDr G du département de psychiatrie des Hopitaux Universitaires de Genéve
(HUG), consultation des Acacias, arendu un rapport médical Al. Il adiagnostiqué : Trouble
dépressif récurrent, épisode moyen F 33.1. Trouble de personnalité émotionnellement labile
de type impulsif. Troubles mentaux et du comportement liés al'utilisation d'alcool,
syndrome de dépendance utilise actuellement la drogue F 10.24. Existant depuis 1980.
L'incapacité de travail était totale du 8 mai 2003 au 30 juin 2004. |l traitait le patient depuis
le 1 er novembre 2003. Ce médecin mentionne |'anamnese suivante : "Patient &gé de 43 ans,
d'origine turque. 1l est le troisieme d'une fratrie de six. |l atroisfréres et deux soaurs. Il afait
une scolarité obligatoire a lzmir, puis est allé au lycée technique oul il Sest perfectionné
dans le domaine de |'éectricité. Paralléement, il a mené des actions politiques contre le
gouvernement en place il est alors emprisonné, il aurait été torturé. A 19 ans, il aréussi a
quitter le pays et arrive en Suisse. |l décrit un probable épisode de PTSD : ééments
dissociatifs, une hyperactivité, acces de colére, une détresse psychologique intense,
cauchemars récurrents. Il alors un statu de réfugié politique. 11 vatravailler comme
électricien. En 1982, il épouse une genevoise. lIsont 2 filles de 20 ans et 14 ans. Dix ans
plustard, ils divorcent. C'est peu apres qu'il perd son emploi. Il aura quelques emplois
temporaires dans le batiment et comme déménageur. Puisil sensuit une longue période de
chbmage et atravaillé comme contre-prestation pour laRMCAS, alabibliothégque

X . En 1998, il fait la connaissance d'une autre femme. lls ont un filsde 5 ans.
IIs sont séparés depuis 4 ans. |1 a débuté ses consommations d'alcool ason arrivée en
Suisse, "pour oublier". Peu a peu la dépendance sinstalle. En 1999, il débute un suivi ala
consultation des Acacias. A 3 reprisesil est hospitalisé pour un sevrage ala Clinique
genevoise de Montana". Puis "depuis 1999, |e patient a été hospitalisé a 3 reprises pour un
sevrage. || a été abstinent pendant pres d'un an sous traitement aversif. Depuis juin 2003, M.
C arepris des consommations qu'il arrive alimiter. Un projet d'hospitalisation
avec une suite en résidentiel est en cours. D'un point de vue thymique, M. C

bénéficie d'un traitement antidépresseur. Actuellement, il aun entretien médical par mois et
2 entretiens avec une assistante sociale. L'évolution est actuellement stationnaire avec une
poursuite des alcoolisations qui rendent le traitement de la dépression complexe. Le
pronostic quant a sa capacité professionnelle est réserve en raison de co-morbidités
psychiatriques persistantes et ce depuis plusieurs années avec une vulnérabilité psychique a
tous stress de la vie quotidienne, ce qui limite grandement ses compétences adaptatives'. Le
27 avril 2005, leDr H de la consultation des Acacias des HUG, division
d'alcoologie, arendu un rapport médical intermédiaire Al. Selon ce dernier, "le patient
souffre de troubles panique (F 41.0). M. C n'est pas abstinent actuellement face
al'dcooal : il travaille aun programme de réduction des méfaits et a, dans ce contexte, baissé
et stabilisé sa consommation. Ceci a permis une stabilisation du trouble dépressif récurrent
semblant actuellement en rémission. Nous avons, dans le méme temps, pu mettre en
évidence des attaques récurrentes d'anxiété séveére, sur venant de maniére imprévisible dans



lajournée et plusieurs fois par jour caractérisée par la survenue brutale de palpitations, de
difficultés arespirer, des éourdissements, sudations profuses, sentiments de
dépersonnalisation et de mort imminente. Ces crises sont accompagnées anamnesti quement
de pertes de connaissance, jusgu'a 6 fois par jour, qui sont actuellement peu claires pour
nous et nous faisant poser un diagnostic différentiel d'une origine somatique (atteinte
neurologique ? épilepsie ?), versus trouble dissociatif ce qui nous semble le plus probable.
Entre les attaques de panique subsiste une anxiété de base présente en continu, se
manifestant par des difficultés de concentration, des céphal ées de tension et de nombreux
troubles neurovégétatifs tel que transpiration, tachycardie, géne épigastrique,
étourdissements. |1 nous est difficile de préciser le début de la survenue de ces troubles
anxieux, le tableau clinique ayant été certainement masqué pendant de nombreuses années
par I'utilisation de I'alcool. M. C participe une fois par semaine aun travail de
groupe de réduction des méfaits. |1 est au bénéfice également d'un entretien psychiatrique en
individuel au minimum une fois par moisainsi qu'un suivi psychosocia une fois par mois.
Il est au bénéfice d'un traitement médicamenteux de Seropram 20mg/jour et de Rivotril
2x0,5mg/jour. Le tableau de troubles anxieux séveres associés a un probabl e dissociatif
nous semble incompatibles avec la reprise d'une activité professionnelle et ceci pour une
durée de temps indéterminée. Méme une activité en milieu protégé nous semble un projet
tréslointain et peu probable. Notre objectif est de stabiliser au mieux sathymie, ses attaques
de panique et sa consommation d'alcool et de I'aider atrouver une moins mauvaise qualité
devie. L'état de santé était stationnaire depuis janvier 2005 et |a compliance était optimale”.
Le SMR Suisse romande de I'Office cantonal de |'assurance-invalidité (ci-apresI'OCAI) a
rendu un rapport médical le 10 janvier 2006, signé par le Dr | lequel releve qu'il
adiscuté le dossier avec la Dresse J .. "Il sagit d'un cas socia dansle cadre
d'un éthylisme chronique primaire. Le fait qu'il ait travaillé 12 ans, qu'il a pu étre abstinent
pendant 1 année sous traitement aversif, que le trouble dépressif récurrent est en rémission
en 2005 sont des arguments pour un éthylisme primaire. Le trouble panique est
probablement induit par I'alcool. Le trouble dissociatif probable (conversion hystérique) ne
tombe pas simplement du ciel a43 ans'. Par décision du 18 janvier 2006, I'OCAI arefusé
toute prestation d'invalidité al'assuré. L'OCAI reléve que "vous n'étes actuellement pas
abstinent face al'alcool. Par ailleurs, votre état de santé sest amélioré courant 2005. Si I'on
exclut le syndrome de dépendance qui joueici un rdle majeur, vous pourriez théoriquement
disposer d'une capacité de travail entiére dans votre activité habituelle d'éectricien. Compte
tenu de ce qui précede, vous ne souffrez pas d'une atteinte ala santé qui exclue toute mise
en valeur de votre capacité de travail. Aussi, il n'y a pas de lien de causalité entre votre perte
de gain et votre état de santé. L'assurance invalidité a pour vocation de couvrir la perte de la
capacité de gain et non laperte de gain”. Le 10 février 2006, la Dresse K :
cheffe de clinique au département de psychiatrie des HUG, service d'abus de substance et
responsabl e de |a consultation d'alcoologie des Acacias, a écrit al'OCAL. Elle suivait le
patient depuis octobre 2005 mais le connaissait depuis deux ans dans le cadre d'un
programme spécifique de réduction des méfaits. Il était évident qu'il ne pouvait retravailler
en raison de sa problématique psychiatrique et non pas en raison de sa problématique de
dépendance. Elle poursuit : "Le Dr H aprogressivement mis en évidence que
les attaques de panique résulteraient d'un état de stress post-traumatique gravissime. Nous
avons constaté dans le courant de I'été et de I'automne 2005 qu'apparaissaient des
symptomes d'angoi sse absolument majeurs lors de la diminution de la consommeation,
accompagnés parfois de pertes de connaissance, de paleur, de sudation, des crispations



musculaires, avec une terreur majeure et des flash-back sur des événements traumatiques
survenusil y aplusieurs années. C'est a ce moment-laque M. C nous asignalé
gu'il avait été torturé lors de son incarcération dans les prisons en Turquie al'age de 20 ans.
Il asubi des séquelles extrémement handicapantes qui |e rendent inapte a toute activité ou a
faire face a une autre situation de stress. Les symptdmes que décrit le patient sont trés
clairement arelier avec un état de stress post-traumatique (F 43.1 de la CIM-10) avec la
reviviscence répétée des événements traumatiques situation qui pourrait rappeler le
traumatisme. Ceci a permis de mettre une lumiére tout afait particuliére sur |'état anxieux
deM.C qui décrit ne pas pouvoir rester dans un bureau plus de trente minutes.
En effet, aprésil développe un état d'angoisse extréme lié a un sentiment de menace et
d'enfermement. L es pertes de connaissance que le patient vit par moment peuvent étre
associées a des troubles dissociatifs (F 44 de la CIM-10) qui Sexpriment par une perte
partielle ou compléte des fonctions d'intégration des souvenirs, de la conscience, des
sensations immédiates et du contréle des mouvements corporels. Il est donc important de
signaler que la consommation d'alcool sest inscrite dans les suites de ses traumatismes.
Auparavant, |e patient ne consommait pratiquement rien. Malgré les symptémes anxieux
envahissants, M. C continue a maintenir son projet de diminuer
progressivement sa consommation d'alcool, raison pour laquelle il ademandé une
hospitalisation fin 2005 & Montana, de fagon afaire face a un arrét d'alcool en milieu
protégé. L 'hospitalisation était également motivée par un état de santé somatique précaire.
Le patient présente effectivement également une hypercholestérolémie, une
broncho-pneumopathie chronique obstructive et des problémes hépatiques qui doivent étre
investigués. Ces investigations ont été organisées par son medecin traitant, la Dresse

F . En conclusion : comme déja noté dans le rapport Al du 27 avril 2005 du Dr
H , hous avions signal € que | e tableau du trouble anxieux sévére associé aun
probabl e troubl e dissociatif nous semblait incompatible avec la reprise d'une activité
professionnelle. Les é éments que je vous transmets ci-dessus et qui sont apparus
progressivement dans le dernier semestre 2005 consolident et précisent encore la
problématique d'une grande perturbation de la capacité d'adaptation de M. C :
de ses rapports avec les gens, de sa capacité a faire face a des stress quotidiens. Le fait qu'il
n'arrive pas a étre abstinent ne montre pas qu'il a une dépendance primaire et qu'il ne veut
pas se soigner. Sadifficulté de rentrer dans une abstinence totale et définitive est due ala
recrudescence des symptomes liés al'état de stress post-traumatique quand il diminue ses
consommations. La consommation est dans ce cas l'indice de la gravité de la problématique
psychiatrique sous-jacente. Par ailleurs, dans |a mesure ou le diagnostic d'état de stress
post-traumatique est posg, il est difficile de parler de trouble de la personnalité
émotionnellement labile et d'état dépressif récurrent, méme si une symptomatologie
impulsive et dépressive peuvent étre présents. En effet, |'état de stress post-traumatique est
une problématique tellement envahissante qu'elle saccompagne de modifications durables
de la personnalité qui sont a ce moment-la secondaires au traumatisme et non pas primaire
et inhérente ala personnalité du patient. De la méme fagon, des états dépressifs chroniques
peuvent sinstaurer dans le décours de ses problématiques traumatiques'. Le 15 février
2006, |'assuré afait opposition aladécision de I'OCAL. Il releve qu'il éprouve des angoisses
envahissantes et des stress quotidiens. Parfois, il al'impression qu'il ne peut fairefaceala
situation sans consommation d'alcool. Il avait subi une biopsie du foie et en communiquera
les résultats al'OCAL. Le 14 mars 2006, la Dresse | du SMR Suisse romande a
relevé ce qui suit : "On voit mal comment |'assuré a des sequelles de PTSD extrémement



handi capants depuis I'age de 20 ans, aors qu'il atravaillé pendant 14 ans en Suisse avant de
tomber dans |e chdmage. Par ailleurs, on ne comprend pas pourquoi ce diagnostic surgit
aprés 25 ans alors que I'assuré est suivi depuis plusieurs années'. Le 20 mars 2006, I'OCAI
argeté 'opposition de I'assuré en relevant que le fait qu'il avait pu travailler douze ans et
gue le trouble dépressif était en rémission en 2005 apres abstinence témoignait dans ce sens
gue latoxicomanie ne constituait pas une invalidité. Sagissant de I'état de stress
post-traumatique et trouble dissociatif dont faisait état son médecin dansle cadre dela
procédure d'opposition, le service médical Al ne comprenait pas comment un tel diagnostic
pouvait surgir aprées 25 ans compte tenu du suivi spécialisé qui durait depuis plusieurs
années et du fait qu'il avait été capable de travailler en Suisse pendant 14 ans. Le 13 avril
2006, |'assuré arecouru al'encontre de la décision précitée aupres du Tribunal cantonal des
assurances sociales en relevant que son probléme de dépendance était secondaire a l'atteinte
psychiatrique grave qu'il subissait. "Les problémes qui sont apparus "paradoxalement en
paraléle” aune évolution satisfaisante du traitement se sont manifestés par la recrudescence
de symptdmes d'angoisse majeurs, pertes de connaissance avec crises de terreur et
flash-back sur des événements traumatiques anciens. La consommation d'alcool a été
postérieure a cette époque et n'est pas en soi |a cause de mes souffrances et de mon
impossibilité & adapter mon comportement aux exigences minimales d'adaptation a une vie
professionnelle. Il en résulte que, pour les motifs évoqués, I'avis médical est clair sur lefait
gue indépendamment de mon probléme de dépendance, mon état de santé est si fortement
perturbé par une problématique psychiatrique sous-jacente qu'il atteint ainsi gravement ma
capacité detravail qui est totale”. Le 29 mai 2006, I'OCAI aconclu au rejet du recours. Le
28 ao(t 2006, le Tribunal de céans a confié une expertise psychiatrique ala Dresse
Christine L , Spécialiste FMH en psychiatrie. Le 13 ao(t 2007, la Dresse

L atransmis son rapport d'expertise daté du 27 avril 2007. Elle reléve que
d'origine turque, I'assuré a mené des actions politiques en 1978 contre le gouvernement, a
été emprisonné et torturé. 11 a débuté une consommation d'alcool aprés son arrivée en Suisse
adix-neuf ans, en raison du stress provoqué par I'absence de lien et de famille ainsi que
pour oublier les violences subies. 11 décrivait un probable épisode de PTSD. Apres le déces
de son pére, il avait fait une dépression avec de multiples angoisses. En 1999, il a débuté un
suivi ala consultation des Acacias et sa consommation d'alcool a nécessité trois
hospitalisations &la clinique genevoise de Montana. Depuis 2003, il consommait & nouveau
de I'alcool mais en quantités limitées. Le patient n'était pas alcoolisé lors des rendez-vous et
présentait des difficultés d'élocution, des malaises. Il décrivait une souffrance continue au
quotidien, avec idées suicidaires, crainte d'une vengeance du régime turc, des pertes de
connaissance, des troubles du sommeil, des attagues de panique, baisse forte de I'appétit et
utilisait I'alcool comme calmant. Les investigations somatiques avaient permis d'exclure un
probleme cardiaque et un probléme neurologique. L'experte reléve que "les symptémes
présents, leur chronologie d'apparition en fonction de son histoire personnelle et leur
évolution sont compatibles avec les conclusions des médecins qui suivent ce patient depuis
huit ans. Notamment, j'ai retenu le diagnostic de syndrome de stress post-traumatique tant
d'apres la description des symptémes présentés par |e patient lors des entretiens que par
I'observations des médecins qui le suivent ala consultation des Acacias. En effet, dés que
I'assuré diminue sa consommation d'alcool, une terreur sinstalle avec des flash-back sur les
événements traumatiques vécus. L 'assuré peut a peine évoquer des tortures subies. Toute
évocation provoque des attaques de paniques massives accompagnées des symptémes
physiques observés lors des entretiens d'évaluation. La consommation d'alcool me semble



clairement consécutive au syndrome de stress post-traumatique. Dans |a vaste mgjorité des
cas, I'alcool est utilisé comme un psychotrope pour faire face a des difficultés psychiques
temporaires ou de longue durée (psychotrope d'acces facile, |égale pour les personnes
majeures, en vente libre, d'effet rapide). Dans le cas de |'assuré, son anamnese, la
description de I'apparition des symptomes et la consommation d'acool parlent plutot en
faveur d'un alcoolisme secondaire a un syndrome de stress post-traumatique, comme c'est
fréguemment |e cas dans ce type de comorbidité. Le syndrome de stress post-traumatique se
manifeste chez lui par I'exposition a des événements extraordinaires (torture,
emprisonnement), les flashbacks, les troubles du sommeil avec les cauchemars,
I'nyper-vigilance, |les sursauts exagérés. Je n'ai pas retenu le méme trouble de personnalite,
n'ayant pu I'objectiver lors de I'évaluation. Jai également retenu le diagnostic de trouble
dépressif récurrent en raison de la persistance dans le temps de I'humeur dépressive, des
difficultés de concentration, du manque d'énergie, des pensées récurrentes de mort, de
I'agitation psychomotrice, des perturbations du sommeil et de I'appétit. En ce qui concerne
le trouble de personnalité, |I'examen clinique ne me permet pas de trancher. 1l faut en effet
observer la personne sur plusieurs mois pour se faire une idée précise du trouble. Dans
I'idéal, il faudrait que la personne soit totalement abstinente d'alcool depuis plus de deux
mois pour poser un diagnostic”. Elle pose les diagnostics selon I'lCD-10 suivants : Etat de
stress post-traumatique : F 43.1. Trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec
syndrome somatique : F 33.11. Syndrome de dépendance al'alcool, utilise actuellement la
substance : F 10.24. L'objectif thérapeutique était pour I'instant de réduire au maximum la
consommation d'alcool avec un travail thérapeutique sur le syndrome de stress
post-traumatique. A la demande du Tribunal de céans, laDresse L acomplété
son expertise le 12 octobre 2007. Elle avait fondé son expertise sur deux entretiens en
février 2007 avec |'assuré, le dossier et les renseignements fournis par Mme M :
assistante sociale a la consultation des Acacias et la Dresse K . Ellereléve que
"le syndrome de stress post-traumatique est grave comme en atteste les symptomes présents
lors de I'évaluation. |l est présent depuis les événements de vie al'édge de 19 ans. |l ades
conséquences trés importantes sur sa capacité de travail. |1 avaleur de maladie (cf.
classification 1CD-10). Il regoit un traitement adéquat. Une amélioration est difficilement
envisageable actuellement alavue de la symptomatique. Le trouble dépressif récurrent est
de gravité moyenne. Il est présent depuis son arrivée en Suisse. |l avaleur de maladie (cf.
classification 1CD-10). Il a également des conséquences sur sa capacité de travail. Une
améioration adéaeu lieu. Le traitement médicamenteux est adéquat. |1 existe un syndrome
de dépendance al'alcool. Cette dépendance résulte du syndrome de stress post-traumatique.
C'est ce dernier qui entraine I'incapacité de travail a 100 % dans toute activité tant que ce
syndrome de stress post-traumatique n'est pas mieux résolu. En cas d'abstinence favorable
du syndrome de stress post-traumatique, |'assuré serait capable de reprendre une activité
professionnelle ce qu'il souhaite du reste. Il n'est pas capable de reprendre actuellement une
activité lucrative. Cette incapacité n'est pas affaire de volonté mais est liée asamaladie. Le
pronostic quand a une capacité de travail future est réservé compte tenu de la gravité du
syndrome de stress post-traumatique”. (...) "L 'assuré a commencé a consommer de 'alcool
abut anxiolytique apres son arrivée en Suisse. Cette consommation, a bas bruit a1'époque,
lui a permis de calmer les symptdmes du syndrome de stress post-traumatique. La
consommation d'alcool sest accrue au fil des années. Ceci est classique et est lié au
phénomeéne de tolérance : il faut augmenter |es doses progressivement pour avoir le méme
effet. Un syndrome de dépendance sest installé. L'assuré aalors du faire des sevrages. Au



terme de ces sevrages, le syndrome de stress post-traumatique, qui était contenu par I'effet
anxiolytique de I'alcool, Sest manifesté avec toute sa gravité. Ce syndrome de stress
post-somatique n'a pas surgi apres 25 ans, il atoujours été présent, mais était contenu par
I'effet anxiolytique de la consommation d'alcool. On peut en conclure que la consommation
d'acool chronique a été une forme d'auto traitement qui a permis al'assuré d'exercer son
activité professionnelle". Le 30 octobre 2007, |e recourant a déclaré ne pas formuler
d'opposition face al'expertise de la Dresse L et étre toujours suivi par la Dresse
K . Le 6 novembre 2007, I'intimé a estimé que I'expertise de la Dresse

L n'était pas convaincante en se référant & un avis médical du 6 novembre 2007
signé par laDresse N , médecin interniste au SMR. Celle-ci reléeve que |'experte
mélange les éléments anamnestiques de ceux tirés du dossier et mélange des éléments
anamnestiques avec ceux de status, qu'il est fort é&onnant qu'un diagnostic de stress
post-traumatique soit posé pres de 30 ans apres |'événement traumatisant alors qu'en
présence d'un état de stress post-traumatique c'est une modification durable de la
personnalité qui aurait di étre constatée. L'état de stress post-traumatique avait bien évolué
puisgu'il avait permis al'assuré de mener a bien une vie professionnelle, de se marier et
d'avoir des enfants. || n'était pas possible que I'état de stress post-traumati que réapparai sse
plus de 20 voire 30 ans apres |'événement. Par ailleurs, le diagnostic de trouble dépressif
récurrent n'était pas établi car il n‘avait pas été mentionné auparavant la moindre trace de
trouble dépressif atteignant les critéres diagnostics diment documentés, soit un épisode
dépressif ayant persisté au moins deux semaines. |l Sagissait tout au plus d'un état dépressif
moyen mais en |I'absence d'humeur dépressive, de diminution de I'intérét et du plaisir, de
fatigabilité, ce diagnostic ne pouvait étre retenu. On ne savait pas si |'angoisse massive
apparaissant avec laréduction de la consommation d'alcool était due au sevrage ou S
I'assuré présentait un trouble panigque ou un trouble anxieux. Les descriptions de |'experte
(idées suicidaires, angoisse de représailles, trouble du sommeil "chasseur de démons'...etc)
étal ent inquiétantes et pouvaient entrer dans un autre registre que ceux décrits par |'experte,
et conduire & une incapacité de travail. 11 convenait de questionner |'experte sur ce point. La
majorité des syndromes de stress post-traumatiques se résolvaient par eux-mémes et
conduisaient dans quelques cas a une modification durable de la personnalité, sans
répercussion dans la quasi-totalité des cas sur la capacité de travail desintéressés. La Dresse
N estime finalement que "I'hypothese la plus probabl e dans cette situation et
gue cet assuré a effectivement présenté un état de stress post-traumatique qui sest résolu
spontanément. Par la suite il a développé un alcoolisme primaire qui a, alalongue, échappé
atout contrdle avec des alcoolisations entrainant des répercussions tant au niveau personnel
que professionnel. La consommation d'alcool est totalement banalisée par |'assuré, ce qui
entre bien dans |e cadre d'un alcoolisme primaire. Nous pouvons donc dire que |'assuré n'a
pas présenté de maladie psychiatrique invalidante, pour preuve, le fait qu'il ait travaillé de
nombreuses années de 1980 a 1993 et ce qu'il continue a faire deux jours par semaine ala
bibliotheque X . Laquestion a se poser est : "cet assuré présente-t-il des
sequelles de son alcoolisme ?' et a cette question, il est difficile d'y répondre sur la base des
€léments en ma possession. Toutefois, la précarité de la situation personnelle et
professionnelle de cet assuré depuis 1993 ont certainement réactivé les souvenirs qui
avaient entrainé un syndrome de stress post-traumatique et qui conduisent finalement a une
modification durable de sa personnalité. Associé a cette modification durable de la
personnalité, il présente des angoisses et des troubles thymiques qui ne devraient pas avoir
de diagnostic posé séparément, mais devraient entrer dans le cadre de cette modification



durable de la personnalité. Pour déterminer maintenant les répercussions de ces sequelles,
nous pouvons dire que la capacité de travail de cet assuré est altérée probablement depuis
juins 2003, mais que nous ne pouvons pas retenir une incapacité de travail totale dans toute
activité puisgue |'assuré est parfaitement capable d'avoir une activité, méme bénévole ala
bibliotheque X . Il conviendrait par contre d'éventuellement soumettre cet
assuré a une évaluation professionnelle pour déterminer vraiment le taux de capacité
résiduelle et exigible. Ce fait Sappuie notamment sur le fait que I'expert a mentionné que
I'activité bénévolealaY avait un cadre structurant et cadrant ce qui pourrait
aider I'assuré aretrouver un état psychique plus stable et donc lui permettre de retrouver une
capacité de gains'. Sur quoi, la cause a été gardée ajuger. EN DROIT Par ordonnance du
28 aolt 2006, le Tribunal de céans adéclaré le recours recevable. L'objet du litige porte sur
le droit du recourant & une rente de I'assurance-invalidité. LaLPGA est entrée en vigueur le
1 er 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
sapplique doit étre tranché alalumiére du principe selon lequel les régles applicables sont
celles en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF
130V 230 consid. 1.1, 335 consid. 1.2, 129 V 4 consid. 1.2, 127 V 467 consid. 1, 126 V
136 consid. 4b et les références). En |’ espece, e présent recours concerne une demande de
prestation de mars 2004, soit un droit a des prestations désle 1 er mars 2003. Etant donné
gue les faits déterminants se sont réalisés en partie avant et aprés |’ entrée en vigueur de la
LPGA, ledroit alarente doit étre examiné au regard de I'ancien droit pour la période
jusgu'au 31 décembre 2002 et en fonction de la nouvelle réglementation |égale aprés cette
date (ATF 130V 445 et lesréférences; cf. aussi ATF 130 V 329). Toutefois, les
modifications |égales contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi, de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant
I'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). Quant aux regles de procédure, elles sappliquent,
sauf dispositions transitoires contraires, a tous les cas en cours des I'entrée en vigueur de la
LPGA (ATF 131V 314 consid. 3.3, 117 V 93 consid. 6b, 112 V 360 consid. 4a; RAMA
1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). Pour les mémes raisons, les dispositions de la novelle du 21
mars 2003 modifiant laLAI (4 émerévision), entrée en vigueur le 1 er janvier 2004 (RO
2003 3852), ne sont pas applicables (ATF 127 V 467 consid. 1). @) Est réputée invalidite,
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. 8al. LLPGA et 4 al. 1
LAI). 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 a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste
aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Pour évaluer le
taux d'invalidité, 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 rai sonnablement étre exigée
de lui apreslestraitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré
(art. 16 LPGA et art. 28 a. 2 LAI). b) Envertudel’art. 28 a. 1 LAl (dans saversion
antérieure au 1 er janvier 2004), |’ assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a

66 2/3% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a50% au moins, ou a un quart de rente
Sil est invalide a 40% au moins; dans les cas pénibles, I’ assuré peut, d' apres|’art. 28 al.
1bisLAI, prétendre & une demi-rente s'il est invalide 2 40% au moins. Désle 1 er janvier



2004, |’ assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-quarts
derente sil est invalide & 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide &50% au moins,
ou aun quart derente s'il est invalide a 40% au moins. ) L'obligation pour |'assuré de
diminuer le dommage est un principe général du droit des assurances sociales (ATF 129 V
463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 et les références citées).
Lejuge ne peut pas se fonder simplement sur le travail que I'assuré afourni ou Sestime
lui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité de travail, ceci pour éviter
que le recourant soit tenté d'influencer & son profit, le degré de son invalidité (ATF 106 V
86 consid. 2 p. 87). d) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le
juge, sil y aeu un recours) abesoin de documents que le médecin, éventuellement aussi
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 on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125V
261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1). a) En ce
qui concerne la preuve, le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions
contrairesde laloi, sur lesfaits qui, faute d'étre établis de maniére irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu'un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait allégués ou envisageables, le juge doit,
le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b,
125V 195 consid. 2 et lesréférences; cf. ATF 130 111 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi
n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I'administration
ou le juge devrait statuer, dans e doute, en faveur de l'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a).
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des régles formelles, mais doit examiner de maniére 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'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément déterminant pour la valeur probante
d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sadésignation, 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 exprimées, 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 I'expert
soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne
la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 352
ssconsid. 3). b) Lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertise confiée aun
médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations
approfondies et d'investigations compléetes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et
gue 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 125V 353
consid. 3b/bb). c) Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises
établis par |es médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des



résultats convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner
une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dansle
droit des assurances sociaes, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000,
| 592/99, consid. b/ee). d) Le juge ne sécarte en principe pas sans motifs impératifs des
conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latéche de |'expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de I'éclairer sur les
aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de sécarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou
gu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de maniére
convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes a
mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de I'expert, on ne peut exclure,
selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au
besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale
(ATF 125V 352 consid. 3b/aa et les références). €) 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 larelation de confiance qui I'unit & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb et
cc). f) Si I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des
preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d'office, sont
convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que
d'autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu
d'administrer d'autres preuves (appréciation anticipée des preuves, KIESER, Das
Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherung, p. 212, n° 450; KOLZ/HANER,
Verwaltungsverfahren und V erwal tungsrechtspflege des Bundes, 2e éd., p. 39, n° 111 et p.
117, n° 320; GY Gl, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e éd., p. 274; cf. aussi ATF 122 11
469 consid. 4a, 122 111 223 consid. 3¢, 120 Ib 229 consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c et la
référence). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d'étre entendu selon I'art. 29
a. 2 Cst. (SVR 2001 IV n° 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I'empire de
I'art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d et
I'arrét cité). a) Les atteintes ala santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques,
entrainer une invalidité au sensdel'art. 4 a. 1 LAI enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne
considére pas comme des conséguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des
affections a prendre en charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de
gain gque I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; |a mesure de ce qui
est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102V 165 ; VS
2001 p. 224 consid. 2b et les références; cf. aussi ATFA 127 V 298 consid. 4c infine; ATF
du 13 juillet 2005, |1 626/04). b) A teneur de lajurisprudence constante concernant les
dépendances comme |'al coolisme, la pharmacodépendance et |a toxicomanie, une telle
dépendance ne constitue pas en soi une invalidité au sensdelaloi. En revanche, ellejoue un
réle dans I'assurance-invalidité lorsqu'elle a provoqué une maladie ou un accident qui
entraine une atteinte ala santé physique ou mentale, nuisant ala capacité de gain, ou s elle



résulte elle-méme d'une atteinte ala santé physique ou mentale qui a valeur de maladie (VS|
1996 pp. 317, 320 et 323; RCC 1992 p. 182 consid. 2b et les références; ATFA du 9
décembre 2003, | 563/02). En |'espéce, le rapport d'expertise de la Dresse L

ainsi que son complément répondent aLix criteres permettant de leur accorder une pleine
valeur probante. Ce rapport a été établi en pleine connaissance du dossier, sur labase de
deux entretiens avec I'intéressg, il prend en considération les plaintes du patient ainsi que
I'histoire médicale de celui-ci et ses conclusions sont bien motivées et claires. A cet égard,
la jurisprudence précitée précise que le juge ne sécarte en principe pas d'une expertise
médicale judiciaire, sous réserve de la présence de contradictions dans |'expertise
elle-méme ou d'opinions d'autres spécialistes apte a mettre en doute la pertinence des
déductions de I'expert. En |'espéce, I'intimé conteste la valeur probante de |'expertise
judiciaire en se fondant sur I'avisdu SMR. Or, laDresse N est
médecin-interniste et ne dispose dés lors pas des compétences d'un médecin spécialiste en
psychiatrie, comme I'est [a Dresse L . Pour cette seule raison, ses remarques ne
sauraient remettre valablement en cause les conclusions de I'expertise. Toutefois, sur le
fond, il convient en toute hypothese de constater ce qui suit : LaDresse N

remet en cause | e diagnostic de syndrome de stress post-traumatique, de trouble dépressif
récurrent de gravité moyenne et de dépendance al'alcool, en se fondant soit sur des
considérations générales et statistiques (dans certains cas le trouble de stress
post-traumatique peut conduire & une modification durable de la personnalité, en général
dans la quasi-totalité des situations de stress post-traumatique, il n'y apas datteinte ala
capacité de travail desintéresseés), lesquelles ne sont pas pertinentes pour remettre en cause
les constatations et conclusions de I'experte dans |e cas concret, soit en donnant sa propre
vision diagnostique alors méme quelle n'a pas examiné le recourant et qu'elle n'apasles
compétences pour le faire. En outre, les diagnostics de I'experte sont cohérents avec
I'histoire médicale de |'assuré et ont d'ailleurs été posé par d'autres médecins ayant suivi
celui-ci. Ainsi le diagnostic de dépendance al'alcool a également été posé par la Dresse

le 29 mars 2004, le Dr G le 28 juin 2004 et la Dresse

le 10 février 2006, celui d'état de stress post-traumatique par la Dresse

le 10 février 2006 et celui de trouble dépressif récurrent par le Dr

le 28 juin 2004 et le Dr H le 27 avril 2005. La Dresse

affirme ensuite que I'état de stress post-traumatique a bien évolué car |'assuré
aputravailler, se marier, fonder une famille, qu'il se serait méme résolu spontanément et
gue I'assuré a par la suite développé un alcoolisme primaire. Ces considérations sont
cependant en totale contradiction avec celles de I'experte, laquelle a clairement expliqué que
la consommation d'alcool avait permis de calmer les symptomes de stress post-traumatique
aprés l'arrivée en Suisse de I'assuré, que la consommation avait été augmentée au fil des
années en raison d'un phénomeéne de tol érance et que les sevrages opérés avaient conduit a
la manifestation du syndrome de stress post-traumatique dans toute sa gravité. || apparait
ainsi clairement que |'état de stress post-traumatique n'a pas du tout bien évolué, ni qu'il
Sest résolu spontanément mais qu'il a conduit & une consommation d'alcool de plus en plus
importante, laguelle ajustifie la nécessité de sevrages faisant réapparaitre toute la
problématique du syndrome de stress post-traumatique. Enfin, laDresse N

estime que le fait que le recourant ait été capable de travailler jusqu'en 1993 et qu'il effectue
deux jours par semaine un travail bénévole constitue la preuve qu'il n'a pas présenté de
maladie psychiatrique invalidante. Concernant la capacité de travail du recourant, il ressort
du dossier qu'il aexercé une activité de monteur électricien, puis quelques emplois
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temporaires et des 1993 vécu une période de chémage suivie du RMCAS. Hormis une
activité bénévole alabibliotheque X , le recourant a été dans I'incapacité totale
detravailler dés 1993 comme l'arelevé I'experte. Lefait qu'il ait pu travailler des son
arrivée en Suisse sexplique par la constatation faite par |'experte que la consommation
d'acool, moins importante au début, a permis de masguer |es manifestations du syndrome
de stress post-traumatique, ce qui n'a plus été le cas par la suite. L'experte parle d'un
auto-traitement ayant permis d'exercer une activité professionnelle. L'argument de la Dresse
N n'est ainsi pas non plus pertinent, comme il n'est pas sérieux de considérer
gu'une activité bénévole de deux jours par semaine, sans les contraintes et exigences d'un
emploi dans le monde du travail, équivaut a une réelle capacité de travail du recourant. Au
vu de ce qui précede, il convient de suivre les conclusions de I'experte selon lesquelles e
recourant est en incapacité de travail totale en raison principalement du syndrome de stress
post-traumatique et du trouble dépressif récurrent de gravité moyenne, cette incapacité de
travail étant durable, vu lagravité du trouble et la difficulté ale traiter. Méme si I'experte
n'indique pas précisément a partir de quelle date |'incapacité de travail totale a débuté,
celle-ci était en tous les cas présente dés 2000, puisque le recourant a effectué trois
hospitalisations pour des sevrages d'alcool des 1999 et que |'experte considére qu'au terme
des sevrages, le syndrome de stress post-traumatique, contenu par I'effet anxiolytique de
I'alcool, sest manifesté avec toute sa gravité. Lors du dépbt de sa demande de prestation, le
11 mars 2004, le recourant était en incapacité totale de travailler depuis au moinsle 1 er
janvier 2000. Il aains droit a une rente entiére de I'assurance-invalidité depuisle 1 er mars
2003, soit douze mois avant le dép6t de sa demande (art. 48 LAI), un motif d'admission de
sa demande tardive n'étant pas réalisé, ni d'ailleurs allégué par le recourant. En
conséquence, e recours sera admis, la décision sur opposition de I'intimé du 20 mars 2006
seraannulée et il seradit que le recourant adroit a une rente entiére de |'assurance-invalidité
désle 1 er mars 2003. PAR CESMOTIFS, LE TRIBUNAL CANTONAL DES
ASSURANCES SOCIALES : Statuant Au fond : Admet le recours. Annule la décision sur
opposition de I'intimé du 20 mars 2006. Dit que M. C adroit aunerente entiere
de I'assurance-invalidité dés le 1 er mars 2003. Informe les parties de ce qu’ elles peuvent
former recours contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification aupres du
Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours en matiére
de droit public, conformément aux art. 82 ssde laloi fédérale sur le Tribunal fédéral du 17
juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyens de
preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire ; il doit étre adressé au
Tribunal fédéral par voie postale ou par voie éectronique aux conditionsde l'art. 42 LTF.
Le présent arrét et les piéces en possession du recourant, invoquéees comme moyens de
preuve, doivent étre joints al'envoi. Lagreffiere : Nancy BISIN Laprésidente : Valérie
MONTANI Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesains qu’al’ Office
fédéral des assurances sociaes par le greffele
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