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Geneve Cour dejustice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 29.05.2017
A/3740/2014

A/3740/2014 ATAS/417/2017 du 29.05.2017 ( LPP) , REJETE Recours TF dépose le
11.07.2017, rendu le 05.03.2018, REJETE, 9C_478/2017 En fait En droit rEpublique et
canton de genEve POUVOIR JUDICIAIRE A/3740/2014 ATAS/417/2017 COUR DE
JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 29 mai 2017 10 eme Chambre En la
cause Monsieur A , domicilié 8 CHENE-BOUGERIES, comparant avec éection de
domicile en I'éude de Maitre Christian VAN GESSEL demandeur contre FONDATION
DE PREVOY ANCE DES SOCIETES DU GROUPE B ,Sisec/oB ,a
GENEVE, comparant avec élection de domicile en I'étude de Maitre Jacques-André
SCHNEIDER défenderesse EN FAIT 1. Monsieur A (ci-apres: I'assuré), néle
1950, a été employé auprés de labanque B (ci-aprés : I'employeur) du mois
dejuillet 1984 au mois de mai 1999. ![endif]>![if> A cetitre, il était affilié pour la
prévoyance professionnelle auprés de lafondation de prévoyance des sociétés du groupe
B (ci-apres : lafondation). Un contrat d'assurance collective liait ladite fondation a
Elvia société suisse d'assurances (ci-apres : Elvia), devenue, en 2002, suite a safusion avec
deux autres assurances, Allianz suisse société d'assurances SA (ci-apres : Allianz). 2.
En raison de douleurs invalidantes de type mécanique aux deux premiéres articulations
métatarso-phalangiennes, |’ assuré a subi une arthrodése bilatérale en date des 13 septembre
1996 et 21 janvier 1997. Les suites de cette intervention ont été simples et le matériel a été
retiré le 2 septembre 1997.![endif]>![if> 3. Dés le printemps 1997, |’ assuré a souffert
de lombalgies. Une IRM pratiquée le 3 septembre 1997 a mis en évidence une discopathie
L5-S1 avec une hernie discale postéro-latérale droite entrant en conflit avec laracine S1
droite, ainsi qu’ une seconde hernie discale postéro-latérale gauche en conflit avec la
naissance de laracine S1 gauche. ![endif]>![if> 4. En raison de cette symptomatologie,
le docteur C , Spécialiste FMH en neurochirurgie, a pratiqué, en date du 30
septembre 1997, une discectomie a double abord L5-S1 droite et gauche pour une hernie
discale L5-S1.![endif]>![if> 5. L'IRM de contréle, effectuée le 6 octobre 1997, amis
en évidence la persistance d’ une protrusion discale en L5-S1 dans larégion paramédiane et
foraminale droite, refoulant |égérement et postérieurement I’ émergence de laracine S1
droite.![endif]>![if> 6. Des radiographies du bassin et de la hanche, effectuéesle 8
octobre 1997, ont montré un pincement inféro-interne des articulations coxo-fémorales avec
un discret remaniement du toit acétabulaire gauche.![endif]>![if> 7. Une échographie
réalisée le 1 er décembre 1997 a décelé une hernie inguinale et crurale bilatérale,
responsable des symptdmes décrits par | assuré, caractérisés par une névralgie des
fémoraux cutanés.![endif]>![if> 8. Une nouvelle IRM de contréle, pratiquée le 21
janvier 1999, amis en évidence un status apres discectomie L5-S1 avec une tres probable
petite récidive herniaire postéro-latérale droite L5-S1 comprimant le sac dural de laracine



S1 droite, entourée d' une |égére fibrose épidurale.![endif]>![if> 9. En raison des
atteintes précitées (arthrose aux deux pieds, hernie bilatérale et herniesinguinale et crurale),
lesquelles avaient entrainé une incapacité de travail totale de septembre 1996 a janvier 1999
et de 50% depuis le début du mois de février 1999, I'assuré a déposé, en date du 10 février
1999, une premiére demande de prestations auprés de I'office de |'assurance-invalidité du
canton de Genéve (ci-apres : OAl). ![endif]>![if> 10. A lademande de |’ assureur perte de
gain del’employeur, le docteur D , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et
traumatol ogie de I'appareil locomoteur, a procédé a une expertise de I’ assuré et a retenu,
dans son rapport du 13 avril 1999, les diagnostics de status apres cure chirurgicale de hernie
discale bilatérale L5-S1, de lombo-sciatalgies gauches et de status aprés arthrodése
métatarso-phalangienne (MP) aux gros orteils pour arthrose. L'assuré avait repris son travail
a50% depuisle 1 er février 1999 mais, deux mois apres son examen, il devrait étre en
mesure d’ augmenter son taux d'activité, sous réserve d'une réévaluation par son medecin
traitant. ![endif]>![if> 11. Le 27 avril 1999, I'employeur asignifié al'assuré larésiliation
des rapports de travail avec effet au 31 mai 1999. || mentionnait par ailleurs ce qui suit :
I[endif]>![if> « pour éviter une diminution de votre couverture dans le domaine de la
prévoyance professionnelle, nous nous proposons de continuer a verser les primes (part
“employeur’) sur la base de votre salaire assuré actuellement et ce, jusqu'a ce que vous ayez
retrouvé un nouvel emploi ou jusqu'a une décision de I'Al sur votre cas, dans la mesure,
naturellement, ou vous acceptez de prendre avotre charge la part ‘employ€ ». Ce courrier a
€té contresigné par |’ assuré en date du 26 (recte 27) avril 1999. 12.  Par courrier du 28
avril 1999, le demandeur ainformé I'OAI de ce qu'il était a nouveau en incapacité totale de
travail depuisle 27 avril 1999, sollicitant en conséguence non plus une demi-rente
d'invalidité, mais une rente entiere. Par ailleurs, il I'informait de son licenciement au 31 mai
1999. I[endif]>![if>13. Le3juin 1999, leDr E ainformé |’ assureur perte de gain
gue son patient se plaignait d’ une recrudescence des douleurs, ayant nécessité une
incapacité totale de travailler.![endif]>![if> 14. Dans un complément du 8 juillet 1999, le
DrD Sest dit surpris par I'incapacité de travail totale de |'assurée attestée par le Dr
C desle 27 avril 1999. Il avait de la peine a admettre que I’ état de santé de |’ assuré
se soit détérioré au point d’ impliquer une incapacité de travail totale. I recommandait, dés
lors, lamise en ocauvre d'une expertise. ![endif]>![if> 15. A lademande del'OAl, les
docteurs F , Spécialiste FMH en neurologie, et G , Spécialiste FMH en
médecine interne générale et rhumatologie, ont examiné I’ assuré. Selon leur rapport du

21 mars 2000, ils avaient pu exclure les atteintes suivantes, compte tenu des données
anamnestiques et des examens cliniques : pathologie médullaire ou d’ une autre origine
neuromusculaire, douleur ou signes déficitaires pluriradiculaires, détérioration des disgques
intervertébraux, détérioration arthrosique des articulations inter-apophysaires postérieures,
spondylolisthésis, canal rachidien étroit et rétréci, troubles majeurs de la statique, maladie
rhumatismale inflammatoire ou dégénérative. Les médecins précités avaient en revanche
retenu | e diagnostic de douleurs loco-régionales lombaires basses, ala hanche gauche et ala
région inguinale de type muculo-ligamentaire, et considéré que lesdites douleurs
Sapparentaient a des troubles somatoformes douloureux (ci-aprés. TSD), lesquels
engendraient une incapacité de travail d'au maximum 50%, troubles qui étaient en lien avec
des modifications de la susceptibilité s agissant de la douleur et I'implication de facteurs
psychologiques. Les principal es limitations fonctionnelles étaient liées a des sollicitations
répétitives concernant le port de charges et des flexions du tronc.![endif]>![if> 16. Dans
un rapport complémentaire du 4 juillet 2000, le Dr G aposé les diagnostics de TSD



prédominant al’ hémicorps gauche, dysfonctions vertébrales mineures dorsales D6 gauches
et status post-discectomie L5-S1. L’ atteinte objective actuelle ne justifiait pas une
incapacité de travail totale. Il existait des douleurs lombaires pouvant correspondre a une
certaine limitation fonctionnelle des derniers segments lombaires. Toutefois, les plaintes
€étal ent majorées de maniére inconsciente, touchant I’ hémisphére gauche, et étaient
compatibles avec des TSD, lesguels pouvaient induire une limitation des capacités
fonctionnelles, sans forcément correspondre a des limitations organiques objectivables, ce
qui pouvait s apparenter a une majoration des symptdémes douloureux. Les TSD pouvaient
engendrer une incapacité de travail de 50% au maximum. La question d’ effectuer un bilan
psychiatrique pouvait se poser, au vu de la chronicité de la douleur, de I'extension a
I'némicorps gauche et des difficultés liées ala prise en charge de ladite douleur, afin de
rechercher une dépression latente susceptible de majorer les sensations doul oureuses et
augmenter les difficultés de rénsertion. Les limitations fonctionnelles étaient ainsi plut6t
d ordre psychique et devaient faire I’ objet d’ un examen psychiatrique.![endif]>![if> 17.
Le 9 novembre 2000, |le docteur H , Spécialiste FMH en psychiatrie et en
psychothérapie, arendu un rapport d'expertise concernant |'assuré. ![endif]>![if> Il en
ressort notamment qu’ en matiére de somatisation, terme générique des troubles
somatoformes persistants, des dépressions et des peurs étaient en général clairement
décelées. Ces troubles psychiques accompagnai ent les douleurs physiques, lesquelles ne
pouvaient étre expliquées somatiquement. Dans le cas du recourant, il N’y avait ni peurs ni

dépression. Dans de telles circonstances, le Dr H ne pouvait confirmer les
diagnosticsdes Drs G etF . A celas goutait lefait que les fonctions

familiales de |’ assuré n’ étaient pas perturbées alors que cela était souvent le cas en matiére
de somatisation. Lors de |’ examen du 20 octobre 2000, |’ état psychique était discret, seules
guel ques fixations étant relevées, ce qui se produisait souvent dans le cas de maladies
physiques de longue durée. 1l ne s agissait toutefois pas d’ un trouble psychique a part
entiére mais d' un état accompagnant |es maladies somatiques. Enfin, aucune dépression
latente N’ avait été constatée. L’ assuré avait réussi jusqu’ alors a se maintenir stable du point
de vue psychique, ce qui était éonnant. Dans ces circonstances, le Dr H était arrivé
alaconclusion que I'assuré ne présentait pas d'affections psychiques notables réduisant sa
capacité detravail. L’ assuré pouvait par conséquent travailler dans le domaine des banques.
Le pronostic était positif. Ni le diagnostic de TSD ni celui de névrose de compensation ne
pouvaient étre retenus. Certes, |'assuré avait de la peine a sSadapter ala situation actuelle,
mais cela ne provenait pas d'une maladie psychique. 18. Dans un complément du 25 juin
2001, leDr F arappelé que, dans |’ expertise du 21 mars 2000, |e diagnostic d'une
douleur chronifiée sans substrat organique avait été retenu. 1l était d’ avis qu'un neurologue
pouvait poser un tel diagnostic sans solliciter I'avis d'un psychiatre. Pour lui, |'assuré
pouvait reprendre une activité professionnelle & 50% dans une activité adaptée et
I'augmenter a 75% dans un ou deux ans. ![endif]>![if> 19. Le21 janvier 2001, la
doctoresse | , Spécialiste FMH en anesthésiol ogie et médecine intensive, a attesté
suivre I’ assuré depuis le 4 octobre 2000 en raison d’'un état de fatigue, de lombalgies
chroniques et de difficultés ala marche. Lors du traitement de la colonne vertébrale par
thérapie neurale, elle avait trouvé des muscles, tendons et ligaments durcis et |a présence

d’ une importante fibrose en profondeur. Recherchant I’ origine de I’inflammation et de la
fibrose, elle avait trouvé un systeme digestif atteint par une intolérance aux protéines de lait
et au blé. L’ état destissuslelong de la colonne vertébrale était tel que I’ adaptation aux
mouvements n’ était plus possible. Les positions, accompagnées d’ un grand inconfort et



d un épuisement, étaient devenues trés difficiles atenir. Un traitement par thérapie neurale
avait été proposé a |’ assuré.![endif]>![if>20. Le7 mai 2001, laDresse| arappelé
le diagnostic de douleurs généralisées, de type fibromyalgie, existant depuis 1996, mais a
nié I’ existence d’ un trouble psychique. ![endif]>![if>21. Par décision du 21 janvier 2002,
I'OAI arejeté la demande de prestations de I'assuré du 10 février 1999. En effet, sur la base
de I'expertise neurologique et rhumatologique, il aretenu I'existence de TSD. Cela étant,
I'assuré ne souffrait d'aucune affection psychique pouvant justifier une quelcongue
incapacité de travail. Déslors, il n'y avait pas d'atteinte physique, ni psychique diminuant sa
capacité de gain.![endif]>![if> Cette décision aété notifiée alafondation. 22. Leler
mars 2002, I’ assuré a été examiné par la doctoresse J , rhumatologue a Paris
(France), laguelle afait état de polyalgies arthromyal giques chroniques associées a des
troubles du sommeil et dysthymiques. Avant de confirmer une possible fibromyalgie, il
convenait d’ éliminer une pathol ogie inflammatoire ou dysmétabolique.![endif]>![if> 23.
Les21 mai et 6 juin 2002, |’ assuré a été examiné par les médecins du centre
multidisciplinaire d’ évaluation et de traitement de la douleur des Hépitaux universitaires de
Genéve (HUG) (ci-aprés : le centre de la douleur), lesguels ont diagnostiqué, dans leur
rapport, daté par erreur du 21 mai 2002, des rachialgies diffuses non déficitaires, un status
post cure de hernie discale L5-S1 en 1997, des doul eurs abdominal es chroniques, des
douleurs chroniques des membres inférieurs, un status post-polytraumatisme en 1975 avec
multiples fractures des membres inférieurs compliquées de surinfections, un status post cure
bilatérale d’ un hallux valgus en 1996-1997, un status post trois fractures du nez, une
hypertension artérielle (HTA) et une hypercholestérolémie. L’ anamnése et |’ absence de
déficit neurol ogique évoquaient la présence de douleurs nociceptives, pouvant étre
partiellement liées a une |égére fibrose péritonéale, et 1égers troubles dégénératifs des
articulations coxofémorales et une arthrose au niveau des pieds. Des examens radiologiques
complémentaires étaient préconisés.![endif]>![if> 24. Par rapport du 26 juin 2002, les
médecins du centre de la douleur ont précisé que la radiographie de la colonne lombaire et
celle du bassin confirmaient la présence de troubles dégénératifs avec une attitude
scoliotique en S.![endif]>![if>25. Le 11 septembre 2002, ces mémes médecins ont pose
le diagnostic de syndrome somatoforme douloureux persistant, tout en rappelant lafibrose
péritonéale et les troubles dégénératifs.![endif]>![if> 26. A teneur d'un certificat dela
Dresse | du 13 octobre 2003, I’ état de santé de I’ assuré s améliorait progressivement
mais trés lentement. L’ était général n’ étant pas stabilisé, lareprise de son activité
professionnelle paraissait difficile.![endif]>![if> 27. Si |I’employeur a cessé de S acquitter
des cotisations patronales a compter du mois de janvier 2002, |’ assuré a continué averser la
part employé jusgu’ au mois dejuillet 2004. Lafondation a alors clos son compte, établi le
décompte de sa prestation de sortie au 1 er aolt 2004 et I'atransféré al'institution
supplétive, comme celaressort d’ un courrier du 26 mai 2004.![endif]>![if>28. Par arrét
du 26 octobre 2004 ( ATAS/1038/2004 ), le Tribunal cantonal des assurances sociales
(TCAS), dors compétent, arejeté le recours interjeté par I’ assuré et confirmé la décision de
I’OAI du 21 janvier 2002. A I’ appui de son arrét, lajuridiction précitée a considéré qu’ au
regard de |’ ensemble des piéces médicales figurant au dossier, il apparaissait que le
demandeur ne souffrait pas d’ une atteinte a la santé physique de nature a entrainer, aelle
seule, une diminution de la capacité de gain présumée permanente ou de longue durée. En
revanche, lesDrsF et G avaient fait état d'un TSD. LaDresse avait
guant a elle retenu le diagnostic de douleurs généralisées de type fibromyalgie, et la Dresse
J avait sérieusement envisagé le diagnostic de fibromyalgie. Selon I’ expertise du




DrH , I’ assuré ne souffrait toutefois d’ aucun trouble psychique de nature a
I”’empécher de reprendre une activité lucrative dans |e domaine des banques et ne présentait
aucun signe de névrose de compensation. Au vu de ce qui précéde, le TCAS aconsidéré
gue, dans de telles circonstances, |’ assuré ne souffrait d’ aucune comorbidité psychiatrique
permettant d’ admettre qu’ aucun effort de volonté en vue de surmonter la douleur et
réintégrer un processus du travail n’ était exigible. Par ailleurs, les autres criteres
jurisprudentiels n’ étaient pas non plus réalisés. Par conséguent, le TSD dont souffrait

|’ assuré ne revétait pas un degré de gravité suffisant pour que lamise en valeur de sa
capacité de travail ne puisse plus étre raisonnablement exigée de lui.![endif]>![if> 29.

Dans un rapport du 16 décembre 2004, la doctoresse K , Spéciaiste FMH en
psychiatrie et en psychothérapie, a attesté suivre |’ assuré depuis février 2004, en raison d’un
état dépressif majeur sévere, qui entrainait une incapacité totale de travail. En particulier, la
capacité de travail était nulle compte tenu des troubles de la concentration, du sommell et de
la perte d estime de soi.![endif]>![if>30. Par arrét du 29 aolt 2006 (cause | 86/05), le
Tribunal fédéral des assurances (TFA) aconfirmél’arrét du TCAS du 26 octobre 2004 par
substitution de motifs, considérant que les premiers juges avaient fait application atort de la
jurisprudence en matiére de TSD, dans la mesure ou le diagnostic psychiatrique de TSD
n'‘émanait pas d'un spécialiste en psychiatrie, comme le requérait lajurisprudence. En effet,
le docteur H , mandaté par I’ OAl, avait estimé qu'il n'existait aucune limitation
d'ordre psychiatrique al'exercice d'une activité lucrative. || n‘avait en particulier pas
confirmé le diagnostic de TSD persistants posés al'époque par les Drs F et

G , lasymptomatol ogie douloureuse n'étant pas liée a un état anxio-dépressif
manifeste, comme cela était généralement le cas en présence d'une telle affection, et le
recourant évoluant dans un contexte socio-familial préservé. Le TFA aégalement considéré
gue les différents médecins (a savoir les Drs D , F et G ) sétant
prononceés sur la question de la capacité résiduelle de travail de |’ assuré n’avaient pas été en
mesure de relier la symptomatol ogie présentée a une affection bien définie et de poser un
diagnostic précis, leur opinion respective reposant essentiellement sur les plaintes
subjectives exprimées par le recourant. Si la Dresse | avait certes souligné que la
problématique douloureuse influait sur les capacités neuropsychol ogiques de son patient,
elle n’avait étayé son affirmation par aucune observation médicale concréte. Or, selon la
jurisprudence, compte tenu des difficultés, en matiére de preuve, a établir |'existence de
douleurs, les simples plaintes subjectives de |'assuré ne suffisaient pas pour justifier une
invalidité (entiére ou partielle), I'allégation de douleurs devant étre confirmée par des
observations médicales concluantes. La seule exception concernait les cas ou un syndrome
douloureux sans étiologie claire et fiable était associé a une affection qui, en elle-méme ou
en corrélation avec I’ état douloureux, était propre a entrainer une limitation de longue durée
de la capacité de travail pouvant conduire a une invalidité. Or, au moment déterminant de la
décision litigieuse du 21 janvier 2002, le dossier ne laissait apparaitre, au degré de
vraisemblance requis, ni I'existence d'un substrat organique fiable permettant d'expliquer
objectivement I'ensemble des plaintes du recourant, ni la présence d'une affection psychique
ayant valeur de maladie. || n'existait pas non plus d'indices suffisants et sérieux qui
justifieraient la mise en cauvre d'investigations médical es supplémentaires sur ces questions.
Celaétant, deslors qu'il déniait le droit de I'assuré a des prestations de
I'assurance-invalidité, le jugement du TCAS du 26 octobre 2004 n'était pas critiquable dans
son résultat. ![endif]>![if> Le TFA aencore gjouté que c'était en vain que |'assuré se
prévalait alors du certificat médical établi le 16 décembre 2004 par la Dresse K , ce




document portant sur un trouble apparu postérieurement ala décision litigieuse du 21
janvier 2002, de sorte qu'’il ne pouvait étre pris en considération pour examiner lalégalité
de cettederniére. 31. Le 26 janvier 2007, |'assuré a déposé une nouvelle demande de
prestations auprés de I'OAL. |l se prévalait, en particulier, du fait que le TFA n'avait pas pris
en considération le certificat médical delaDresse K du 16 décembre 2004.
I[endif]>![if>32. Par courrier du 7 mai 2007, |'assuré a formeé une demande de révision de
ladécision du 21 janvier 2002 susmentionnée au vu des éléments nouveaux découverts par
le service de neuropsychiatrie des HUG, considérant que les causes de son incapacité de
travail totale devaient étre recherchées dans les troubles sévéres du sommeil dont il
souffrait. A cet égard, il aremisal'OAl : [[endif]>![if> - un rapport du service de
neuropsychiatrie, laboratoire du sommeil des HUG du 19 mars 2007, attestant du diagnostic
de syndrome d'apnées du sommeil ; ![endif]>![if> - un certificat du 24 avril 2007 du
docteur L , Spécialiste FMH en médecine interne, attestant de I'existence du
syndrome d'apnées du sommeil et du syndrome douloureux chronique, qui Sétait

dével oppée depuis plus de dix ans. ![endif]>![if> Enfin, |’ assuré mettait en garde I'OAI
guant aux interventions malveillantes dont il faisait I'objet de la part des responsables de la
fondation, lesquels nourrissaient a son égard une animosité remarquable. Pour cette raison,
il sopposait formellement & ce qu'une information quelcongue, couverte de surcroit par le
secret médical et e secret de fonction, soit communiquée a cette institution jusgu'a l'issue
des mesures d'instruction. 33.  Le méme jour, laDresse K arésumeé ses
investigations al’ attention de I’ OAI, relevant que I’ assuré souffrait des atteintes suivantes :
trouble de I’ attention, trouble de I’ apprentissage, trouble du sommeil de type
apneée-hypopnée majeur, syndrome douloureux genéralisé avec des facteurs psychol ogiques
et physiques, état dépressif et état d’ anxiété, des investigations supplémentaires devant
encore étre effectuées sur le plan cardiaque.![endif]>![if>34. Le 29 mai 2007, le docteur
M , Spécialiste FMH en médecine interne et pneumologie, aexaminé |’ assuré dans le
cadre de la consultation de pneumologie. |l en résulte que I’ assuré présentait un syndrome
douloureux chronique depuis dix-neuf ans et récemment un syndrome des apnées du
sommeil (SAS) central sévere. |l était difficile de savoir si le SAS était présent avant le
syndrome douloureux chronique mais cela était possible. ![endif]>![if> 35. Par avisdu 26
juillet 2007, le service médical régional de I’ assurance-invaidité (SMR), sous la plume de
ladoctoresse N , médecin praticien, s est é&tonné du fait que I’ assuré ne bénéficiait
d’un suivi psychiatrique que tous les quinze jours alors que le diagnostic posé, au
demeurant sur la seule base du test de Hamilton et non en fonction d’ une anamnése et d’ un
status clinique, lesquels faisaient défaut dans |’ appréciation du 16 décembre 2004, était
celui de trouble dépressif sévére. En résumé, selon le dossier, |’ assuré présentait un
syndrome douloureux somatoforme versus une fibromyalgie versus un trouble doul oureux
chronique, pour lesquels aucune aggravation n’ était mentionnée sur le plan psychiatrique.
Lefait que des investigations étaient entreprises ne rendait pas une aggravation de |’ état de
santé plus plausible mais s'inscrivait dans le cadre d’ un syndrome douloureux chronique.
Le syndrome d’ apnée et hypopnée était traitable et ne pouvait entrainer, de ce fait, une
incapacité de travail durable. ![endif]>![if>36. Par courrier du 11 octobre 2007, le Dr

L ainformé !’ OAIl que le SAS était consécutif au traitement administré pour tenter
de soulager le syndrome douloureux chronique du demandeur. Ledit traitement avait
toutefois été arrété, les effets secondaires n’ étant pas compensés par une amélioration
suffisante des douleurs.![endif]>![if> 37. Par rapports des 23 aodt, 29 aodt, 21 septembre
et 12 octobre 2007, la Dresse K , le docteur O , du laboratoire du sommeil des



HUG et leDr L ont rappel € les diagnostics d ores et d§ja posés.! [endif]>![if> 38.

Le 18 avril 2008, I'assuré a été soumis a un examen rhumatol ogique et psychiatrique par les
docteurs P , Spécialiste FMH en médecine physique et réadaptation, et Q :
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, médecins auprés du SMR. ![endif]>![if>
Il ressort du rapport y consécutif, daté du 13 mai 2008, que les diagnostics retenus étaient
les suivants : status apres cure d'hallux valgus bilatéral versus hallux rigidus avec arthrodése
métatarsophalangienne du rayon | al'origine de podalgies chroniques, lombosciatalgies
chroniques sur status apres cure d'hernie discale bilatérale L5-S1 (M54.46) (avec
répercussion sur la capacité de travail) et hypertension artérielle traitée,

hyperchol estérolémie traitée et syndrome doul oureux somatoforme persistant (F45.4). En
résumé, lors de |’ examen, |’ assuré avaient uniquement mentionné un syndrome doul oureux
et de latristesse (sentiment de détresse) y relative. S agissant du TSD, la comorbidité
psychiatrique manifeste dans son intensité et sa durée ne pouvait ainsi étre retenue. Il en
allait de méme des autres criteres, I’ entourage familial étant notamment intact et les
contacts avec les amis (voisins) existants depuis trente ans. Enfin, |’ assuré restait un point
de repére pour safamille élargie, de sorte que la perte d' intégration sociale n’ était pas
constatée. Compte tenu des diagnostics susmentionnés, les médecins du SMR ont retenu des
limitations fonctionnelles notamment au niveau du rachis et de la marche mais aucune sur le
plan psychiatrique. Enfin, ils ont considéré que |’ assuré était capable de travailler & 100%
dans toute activité adaptée aux limitations fonctionnelles précitées, ce qui était notamment
le cas de son activité habituelle d’ employé de banque. 39.  Par décision du 18 ao(t 2008,
I'OAI arejeté la demande de prestations de I'assuré du 26 janvier 2007.![endif]>![if> En
effet, au vu de I'examen du SMR du 18 avril 2008, il aretenu qu'aucune maladie psychique
incapacitante n'avait été mise en évidence chez I'assuré. Si un syndrome douloureux
somatoforme persistant avait certes été décelé, celui-ci n'avait pas de répercussion sur la
capacité de travail, compte tenu de |'absence de maladie psychique incapacitante
préexistante et de I'absence de critére de gravité. Les diagnostics susceptibles d'avoir une
répercussion sur la capacité de travail entrainaient des limitations fonctionnelles mais
celles-ci ne diminuaient en rien la capacité de travail exigible en tant qu'employé de banque.
Il n'y avait pas eu d'aggravation de I'état de santé, ni de nouvelle atteinte ala santé modifiant
les conclusions du Tribunal fédéral des assurances du 29 ao(t 2006. Cette décision n’a pas
été notifiée alafondation. 40. Le 28 novembre 2008, sur mandat de I'assuré, |le docteur

R , Spécialiste FMH en psychiatrie et en psychothérapie, a rendu une expertise.
I[endif]>![if> Sur le plan psychiatrique, il a posé les diagnostics de syndrome doul oureux
somatoforme persistant (F 45.4) depuis 1997 et d'épisode dépressif sévére sans symptdme
psychotique (F 32.2) depuis 1999. Sur le plan somatique, il a évoqué un status aprés cure

d hallux valgus bilatéral, arthrodése métatarso-phalangienne al’ origine de podal gies
chroniques depuis 1996 et status aprés cure de hernie discale bilatérale L5-S1 avec
lombosciatal gies chroniques depuis 1997. Bien que |'état dépressif diagnostiqué soit
réactionnel au trouble douloureux, il dépassait de beaucoup la détresse secondaire alaquelle
on pouvait sattendre dans une telle situation. |l constituait une entité clinique indépendante
et nécessitait un traitement qui lui était propre. |l sagissait donc d'une comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée. Compte tenu de ce qui
précede, le Dr R aestimé que la capacité de travail de |'assuré était nulle et qu'en
raison de son caractére cristallisé (échec de tous les traitements), aucune amélioration de ce
tableau clinique ne pouvait étre espérée dans les années avenir. 41.  Sur labase de

I’ expertise rendue par le Dr R le 28 novembre 2008, I’ assuré a dépose, le 3 mars



2009, une demande de révision de I’ arrét du Tribunal fédéral des assurances du 29 ao(t
2006. Cette demande de révision a été rejetée par le TF par arrét du 29 septembre 2009
(cause 9F_4/2009 ). En effet, I’ appréciation du Dr R , dans la mesure ou elle motivait
le diagnostic d’ épisode dépressif sévére sans symptdme psychotique par les résultats

d’ examens de novembre 2008, par un bilan neuropsychologique du 1 er février 2007, ainsi

gue par le suivi psychiatrique de la Dresse K depuis 2003, soit sur des éléments
postérieurs aladécision du 21 janvier 2002, N’ était pas susceptible de justifier une révision.
A celas goutait lefait que lorsquele Dr R faisait remonter le début de I’ épisode

dépressif al’année 1999, il livrait son appreéciation personnelle des él éments médicaux
retenus dans |’ arrét du 29 ao(t 2006. On ne se trouvait ainsi pas en présence d’ un éément
de fait nouveau, antérieur audit arrét et découvert postérieurement a celui-ci, mais d’ une
appreéciation médicale différente, effectuée sur labase d’ un nouvel examen de faits d§a
connus du TFA au moment du jugement principal. Dans ces circonstances, les conditions
d'une révision n’ éaient pas réunies. ![endif]>![if> 42. Par avis du 20 mars 2009, le SMR,
sous laplume delaDresse N , aconsidéré que le rapport du Dr R contenait
plusieurs erreurs formelles. En outre, les criteres jurisprudentiels de sévérité n’ étaient pas
réunis chez I’ assuré, la perte d' intégration sociae dans tous les domaines de la vie n’ étant
pas constatée. En résumé, |’ assuré présentait un trouble dépressif probablement réactionnel
et aggravé depuis la décision de refus de prestations. Par conséquent, |’ expertise du

DrR ne pouvait étre considérée comme convaincante sur le plan médical. |l était
toutefois établi que la pathologie du sommeil n’ avait pas été évaluée dans le cadre de la
deuxiéme demande de sorte qu’il convenait de reprendre I’ instruction du dossier.

I[endif]>![if>43. Par courriersdes 7 avril et 26 aolt 2009, le Dr R S est prononcé
sur les considérations de la Dresse N et a étayé sa position, considérant notamment
que I’ état dépressif avait échappé au Dr H lors de son expertise, 1a perspicacité de ce

dernier étant « probablement limitée puisgu’il n’avait pas non plus percu le syndrome
douloureux somatoforme par ailleurs reconnu par différents autres

médecins ».![endif]>![if>44. Lesavisprécitésdu Dr R ont été soumis au SMR
qui s est prononcé le 6 novembre 2009, une nouvelle fois sous la plume de la Dresse

N , laquelle a considéré que |le médecin précité procédait a une appréciation
différente d’ un méme état de fait.![endif]>![if> 45. Le 22 juin 2009, lafondation a été
dissoute par décision de |’ autorité de surveillance des fondations et des institutions de
prévoyance. Une publication danslafeuille d'avis officielle de la République et canton de
Genéve (FAO) du 29 juin 2009 indiquait que cette décision pouvait faire I'objet d'un
recours, dans un délai de trente jours. Un appel aux créanciers apar ailleurs été publié a
trois reprises en date des 31 ao(t, 1 er et 2 octobre 2009.![endif]>![if> Lafondation a été
radiée le 19 ao(t 2010, laliquidation étant alorsterminée. 46. Par arrét du 24 février 2010
(ATAS/188/2010), le TCAS aannulé ladécision de I'OAI du 18 aolt 2008 et lui arenvoyé
la cause pour instruction complémentaire, puis nouvelle décision. ![endif]>![if> Il a observé
gue l'instruction était incompléte, le SMR sétant prononceé sans avoir eu connaissance de
tous les éléments médicaux du dossier, en particulier des troubles du sommeil. Par ailleurs,
le bilan neuropsychol ogique préconisé par I'expert neurologue n'avait pas été effectué, sans
autre explication. Au surplus, les conclusions médicales étaient contradictoires, notamment
cellesdu SMR et du Dr R , tant du point de vue des diagnostics que de leurs
répercussions sur la capacité de travail. Enfin, I'assuré faisait état d'autres atteintes ala
santé. Le TCAS ne sestimait ainsi pas en mesure de statuer. Au regard de la complexité du
tableau clinique et des diverses atteintes ala santé présentées par |'assuré, il chargeait



notamment I'OAI d'ordonner une expertise pluridisciplinaire. 47. Le 21 décembre 2010,
suite al'arrét du TCAS du 24 février 2010 et sur mandat de I’ OA, la policlinique médicale
universitaire de Lausanne (PMU) arendu un rapport d'expertise pluridisciplinaire
concernant |'assuré. ![endif]>![if> Dans leur rapport précité, les experts ont posé les
diagnostics suivants, ayant un effet sur la capacité de travail : un épisode dépressif
d'intensité sévére (F32.2) ; un syndrome somatoforme douloureux persistant sévére (F45.4),
une dyssomnie nocturne majeure d'origine multifactorielle (G47.0), un trouble respiratoire
(au cours du sommeil) de sévérité modérée (G47.3), des dorsolombal gies chroniques dans
un contexte de maladie de Dische (maladie de Forestier) (M48.1) et une douleur chronique
des deux pieds dans le cadre d'un status aprés cure de MPO | des deux cotés en 1996. Forts
de ces diagnostics, les experts ont estimé que la capacité de travail de I'assuré était nulle
dans toutes les activités. La sévérité de I'atteinte psychiatrique justifiait en elle-méme une
incapacité de travail totale. La capacité de travail de |'assuré avait diminué de 25% au moins
aprés |'opération des deux pieds en 1996. L'assuré n'avait jamais repris d'activité
professionnelle depuis cette date. Un TSD sévére sétait installé en 1997. Un état dépressif
severe était également probablement présent de longue date, soit déjaen 1999 d'apres

I'expertise du Dr R , €t certainement dés 2004, tel que certifié par la
Dresse K , rendant toute reprise d'activité professionnelle improbable. Le pronostic

était défavorable, en raison de I'importance du trouble psychiatrique devenu chronique et
évoluant depuis de nombreuses années. L es plaintes somatiques semblaient également
fixées et contribuer au pronostic défavorable. 48. Dans un complément d'expertise du 15
mars 2011, les experts de laPMU ont précise leurs conclusions, en ce sens qu'une
incapacité de travail de 25% était aretenir des septembre 1996, date de la premiére
opération des pieds ; puis, de 100% des 1999, en raison du TSD sévére, assorti de
comorbidité psychiatrique sous forme d'un état dépressif majeur. Les experts confirmaient
ainsi une incapacité de travail totale de I'assuré des 1999. Cela étant, ils gjoutaient que Sils
devaient statuer sur la décision administrative du 21 janvier 2002, ils retiendraient une
incapacité de travail totale desle 22 février 2002. ![endif]>![if>49. Dansun avisdu 15
avril 2011, le SMR, sous laplume delaDresse N , aobservé gque I'explication des
experts, selon laquelle, sils devaient statuer sur la décision administrative du 21 janvier
2002, ils retiendraient une incapacité de travail totale des le 22 février 2002, était |égére et
ne se basait sur aucun fait médical. Cela étant, elle admettait qu'il ne faisait aucun doute que
I'état de santé de |'assuré s'était dégradé depuis les expertises réalisées en 2000. Dés lors,
compte tenu du fait que I'assuré était suivi sur le plan psychiatrique depuis le début de

I'année 2004 par la Dresse K , Qui avait diagnostiqué un état dépressif severe, la
Dresse N retenait une aggravation de |'état de santé psychique de I'assuré sous la

forme d'un épisode dépressif d'intensité severe dans |e cadre d'un syndrome somatoforme
douloureux, engendrant une incapacité de travail totale, depuis janvier 2004.![endif]>![if>
50. Le28avril 2011, I'OAI arendu un projet de décision, reconnaissant al'assuré le droit
aune rente entiére d'invalidité desle 1 er janvier 2005. ![endif]>![if> Il rappelait que, le 26
janvier 2007, I'assuré avait demandé le réexamen de son droit aux prestations, alléguant une
aggravation de son état de santé postérieure ala décision de refus de prestations du 21
janvier 2002. En date du 18 aolt 2008, une nouvelle décision de refus de prestations avait
été rendue. Cela étant, alalecture des nouvelles piéces médical es versées au dossier, suite a
I'arrét rendu par le TCAS le 24 février 2010, et en particulier du rapport d'expertise de la
PMU du 21 décembre 2010, il constatait que |'assuré présentait une incapacité de travail
totale dans toutes les activités depuis janvier 2004. Dans ces conditions, aucune mesure



professionnelle n'éait indiquée. A lafin du délai d'attente d'un an, soit au 1 er janvier 2005,
la perte de gain subie en raison de |'état de santé était totale, ce qui ouvrait le droit aune
rente entiére. Etant donné que les éléments aggravants avaient été produits dans le cadre de
la premiére demande de prestations datée du 10 février 1999, la demande subséquente du 26
janvier 2007 ne pouvait étre tenue pour tardive. Ainsi, le versement de larente était effectif
depuisle 1 er janvier 2005. Une copie de ce projet a été adressée alafondation. 51.  Selon
un courrier du 1 er juin 2011, I'assuré aindiqué al'OAl ne pas avoir d'objection contre ce
projet de décision. ![endif]>![if> Néanmoins, afin de faciliter ses démarches auprés de la
fondation, il souhaitait que des précisions suivantes soient apportees : « A lalecture des
nouvelles piéces médicales versées au dossier, en particulier du rapport d'expertise de la
Polyclinique médicale universitaire, du 21 décembre 2010, il apparait que |'assuré a subi
une diminution de sa capacité de travail de 25% au moins depuis I'opération des deux pieds
en 1996 ; qu'il n'ajamais repris d'activité professionnelle des cette date ; qu'un TSD Sest
installé, d'emblée sévere, en 1997 ; qu'un état dépressif sévere est apparu probablement
antérieurement, mais certainement des 2004. En conséguence, |'assuré présente une
incapacité de travail totale dans toute activité, depuis janvier 2004 jusgu'a ce jour ». 52.

Le 27 juin 2011, I'assuré ainformé le conseil de lafondation qu’il entendait toujours
solliciter des prestations d’invalidité raison pour laguelle il lui demandait de renoncer a
invoguer la prescription pour toutes les prestations mensuelles allant jusqu'au 30 juin 2012.
I[endif]>![if>53. Par courrier du 8 juillet 2011, le conseil de lafondation ainformé
I'assuré de ce que cette derniére avait été liquidée et radiée en date du 19 aolt 2010, aprésla
publication de trois appels aux créanciers. Laradiation avait également été publiée.
I[endif]>![if>54. Le 18 octobre 2011, I'OAI aconfirmeé son projet de décision du 28 avril
2011, reconnaissant al'assuré le droit a une rente entiére d'invalidité desle 1 er janvier
2005, en le compl étant des précisions sollicitées par I'assuré le 1 er juin 2011. ![endif]>![if>
55.  Par courrier du 30 novembre 2011, Allianz, aindiqué al'assuré que, selon le contrat
conclu entre lafondation et elle-méme, autrefois Elvia Vie, elle était débitrice des
prestations envers lafondation et non directement envers les personnes assurées. Ainsi, elle
n'avait pas de légitimation passive. Elle consentait toutefois renoncer ainvoquer la
prescription, sans toutefois lui reconnaitre un quelconque droit aux prestations.
I[endif]>![if>56. Dansun courrier adressé al'assuré le 31 ao(t 2012, I'Allianz arappelé
gue ce dernier avait été licencié avec effet au 31 mai 1999, de sorte que sa couverture
d'assurance avait prisfin au plustard trente jours apres. Selon les dispositions du contrat
d'assurance-vie collective, lafondation avait toutefois |a possibilité de demander soit la
continuation de I'assurance, soit la cession des droits découlant de celle-ci al'assuré sortant,
soit larésiliation de I'assurance. Lafondation avait alors opté pour la continuation de
I'assurance jusgu'a l'annonce de la sortie définitive de I'assuré ou jusgu'a ce qu'une décision
soit rendue par I'OAL. Par courrier du 26 novembre 1999, cette prolongation de couverture
avait été acceptée. Or, I'OAI ayant rendu une décision de refus de prestations le 21 janvier
2002, la couverture d'assurance de |'assuré avait pris fin alaméme date. Par la suite, I'OAl
avait reconnu une invalidité de I'assuré, en raison d'une affection psychique, ayant débuté
dans le courant de I'année 2004, de sorte que le délai d'attente avait débutéle 1 er janvier
2004. L'intéressé n'était aors plus assuré aupres de lafondation. L'incapacité de travail de
I'assuré avait certes commencé en 1996, mais celle-ci était exclusivement due a des
problémes physiques (douleurs aux pieds, hernie discale). Dans son arrét du 29 ao(t 2006,
le TFA avait retenu qu'au moment de la décision litigieuse de I'OAI du 21 janvier 2002, le
dossier ne laissait apparaitre, au degré de vraisemblance requis, ni I'existence d'un substrat



organique fiable permettant d'expliquer objectivement I'ensemble des plaintes du recourant,
ni la présence d'une affection psychique ayant valeur de maladie. Il sensuivait que la
connexité matérielle entre I'incapacité de travail survenue pendant la durée des rapports de
prévoyance et I'invalidité actuelle de I'assuré faisait défaut, de sorte que la fondation n'était
pas redevabl e de prestations de |a prévoyance professionnelle envers I'assuré. ![endif]>![if>
57. Par déclarations des 21 janvier 2013 et 23 janvier 2014, I'Allianz arenoncé ainvoquer
I'exception de prescription vis-a-vis des prétentions de I'assuré jusqu'au 31 janvier 2014,
respectivement jusgu’ au 31 janvier 2015, dans la mesure ou celle-ci n'était pas acquise.
I[endif]>![if>58. Par arrét du 19 décembre 2013 (cause 4A_412/2013 ) alasuite d'une
action intentée par I'assuré en ce sens, le TF a ordonné laréinscription de la fondation
aupres du registre du commerce du canton de Geneve.![endif]>![if>59. Leb5 décembre
2014, |'assuré (ci-aprés : le demandeur) a déposé, auprés de la chambre de céans, une
demande en paiement al’ encontre de la fondation (ci-apres : la défenderesse), concluant,
notamment, a ce que cette derniére soit condamnée a lui verser une rente d'invalidité depuis
le 1 er janvier 2008, d'un montant encore a préciser, avec intérét a 5% sur chague prestation
mensuelle échue dés la date de son exigibilité, ainsi qu'a sacquitter sur son compte de
prévoyance professionnelle, de montants, & préciser dans le cadre du deuxiéme échange

d écritures. ![endif]>![if> A I'appui de ses conclusions, |e demandeur a notamment
considéré que, dans lamesure ou elle disposait du projet d'acceptation de rente du 28 avril
2011, ladéfenderesse était liée par les considérations de I’ OAI liées au degré d’invalidité et
au début de I'incapacité de travail. Déslors, il restait uniquement a déterminer la portée de
I'accord de prolongation de prévoyance professionnelle passé le 27 avril 1999. S'il était vrai
gu’ une interprétation littérale permettait difficilement de savoir si les parties souhaitai ent
attendre une premiére décision de I'OAI ou une décision définitive, I’ interprétation
subjective de cet accord démontrait, par contre, clairement que les parties attendaient une
décision définitive de I'OALI, pour que la défenderesse puisse statuer sur le cas. En effet, en
cas dinvalidité, ce n'était généralement qu'une fois que la décision de I'OAI était entrée en
force, que la caisse de pension pouvait statuer. Or, en |’ occurrence, une décision définitive
était intervenue, au plus tot, avec I'arrét du TFA du 29 ao(t 2006. D'ailleurs, ni la
défenderesse, ni Allianz, N’ avaient réagi apres ladécision de I'OAI du 21 janvier 2002 et ce
N’ était qu'entre mai et ao(t 2004 que la défenderesse avait pris la décision de mettre fin au
rapport de prévoyance du demandeur. De plus, la défenderesse avait accepté les versements
de la part « employé » opérés par le demandeur jusqu'au 1 er juillet 2004 et n‘avait jamais
rembourse cette part rétroactivement afévrier 2002. Enfin, les décomptes individuels du
demandeur mentionnaient une pension d'invalidité d'un montant annuel relativement
important jusgu'en 2004. Ainsi, pour le demandeur, il était évident qu'une prestation
d'invalidité continuait alui étre assurée jusqu'ala date de sa sortie le 1 er ao(t 2004. Par
conséquent, pour le demandeur, il était encore couvert par le rapport d'assurance lorsgu'il
était devenu incapable de travailler 2100%, le 1 er janvier 2004, de sorte que son droit de
percevoir une rente de prévoyance de la défenderesse était né au méme moment que son
droit alarentede'OAl, le 1 er janvier 2005. Toutefois, en raison de la prescription
quinquennale de chaque arrérage et du fait qu'Allianz, en tant que réassureur de la
défenderesse, n'avait renoncé a soulever I'exception de prescription qu'a partir de janvier
2013, le demandeur ne demandait la condamnation de la défenderesse au versement de sa
rente d'invalidité que depuis le mois de janvier 2008. 60. Dans saréponse du 30 mars
2015, la défenderesse a conclu, avec suite de frais, au rejet de la demande, considérant que
les prétentions du demandeur étaient prescrites et, quoiqu'il en soit, infondées.



I[endif]>![if> En effet, la couverture d'assurance du demandeur s était éteinte, au plus tard,
le jour ou I'OAI avait rendu sa décision de refus de prestations, soit le 21 janvier 2002. Une
interprétation restrictive de I'accord passé le 27 avril 1999 entre le demandeur et son
employeur devait étre privilégiée. Or, il en ressortait que la volonté subjective des parties
visait exclusivement la procédure ouverte aupres de I'OAI suite au dépbt de la demande de
prestations du 10 février 1999, en relation avec les incapacités de travail du demandeur
survenues pendant les rapports de travail, pour des atteintes au dos et au pied, laguelle sétait
terminée par ladécision du 21 janvier 2002. D'ailleurs, le relevé d'épargne du demandeur
présentait |le méme montant, de CHF 884'376.75, sous la rubrique « entreprise » pour les
années 2002 et 2003 que dans |e décompte de sortie du 26 mai 2004. L'employeur du
demandeur n'avait donc plus effectué de versement aprés lafin de l'année 2001 et le
demandeur n'en avait pas requis la poursuite. De plus, le demandeur n'avait pas réagi durant
la procédure de dissolution et de liquidation de la défenderesse. Le demandeur ne
démontrait pas non plus avoir versé de cotisations de risque apres la fin des rapports de
travail. Ses versements subséguents avaient clairement été comptabilisés comme apports a
I'avoir de vieillesse et lui avaient ainsi été restitués lors du versement de la prestation de
sortie. Par conséquent, |e demandeur ne pouvait prétendre avoir compris|'accord du 27 avril
1999 comme une sorte d'assurance « avie » pour des demandes d'invalidité subséquentes a
celle du 10 février 1999. Le nouveau cas d'invalidité, pour lequel le demandeur avait obtenu
une rente par décision du 18 octobre 2011, n'avait plusrien avoir avec lesrelations de
travail qui s étaient terminées|e 31 mai 1999. I lui avait fallu quelques mois pour éclaircir
la situation du demandeur, des lors que sa situation dépendait avant tout d'un accord entre
I'assuré et son ancien employeur, sur lequel elle n'avait pas prise. Saréaction ne signifiait
pas pour autant que la couverture d'assurance du demandeur avait perduré au-dela du 21
janvier 2002. Par ailleurs, la défenderesse avait informé le demandeur, le 26 mai 2004, du
transfert de sa prestation de libre passage au 1 er aolt 2004, soit avant méme I'arrét du
TCAS du 26 octobre 2004. Enfin, la défenderesse relevait que ni la décision du 18 ao(t
2008, ni celle du 18 octobre 2011 ne lui avaient été notifiées, de sorte qu'elle N’ avait disposé
d'aucune voie de recours aleur encontre. Si elle en avait été informée, elle n'aurait pas été
dissoute, afin de pouvoir prendre part ala procédure. Seul e projet de décision du 28 avril
2011 lui avait été transmis, mais elle n‘avait pas pu le contester, ayant été dissoute le 22 juin
20009 et radiée du registre du commerce le 28 janvier 2011. Ladécision du 21 janvier 2002
étant une décision négatrice de droits et n‘ayant jamais été annulée, elle avait
immeédiatement produit ses effets et avait marque la fin de la couverture du demandeur. Une
interprétation selon le principe de la confiance conduisait au méme résultat. Pour le surplus,
la défenderesse a considéré que la preuve d'une incapacité de travail totale dans toutes les
activités depuis janvier 2004, tel que le retenait la décision du 18 octobre 2011, n’ était pas
apportée au degré de vraisemblance prépondérante requis, pour divers motifs qui seront
précises, en tant que de besoin, dans la partie en droit ci-aprés. Sagissant du droit du
demandeur a des prestations d'invalidité minimales de prévoyance professionnelle, la
défenderesse a argué d'un défaut de connexité matérielle entre I'incapacité de travail, qui a
débuté pendant le rapport de prévoyance et qui était due aux douleurs aux pieds et a une
hernie discale bilatérale L5-S1, et I'invalidité, due aun TSD. Par rapport ala connexité
temporelle, la défenderesse a considéré qu'elle avait été rompue, dés lors qu'il n'existait
aucun document médical qui attestait d'une quelconque incapacité de travail du demandeur
entre le 16 décembre 2004 et le 9 février 2007. Concernant le droit a des prestations
reglementaires, la défenderesse était d’ avis que le demandeur n'avait pas la qualité d'assuré



au moment de I'éventuelle naissance du droit alarente. En effet, le rapport d'assurance avait
cessé au moment de la décision de refus de prestations du 21 janvier 2002. Or, méme a
considérer que le rapport d'assurance avait perduré jusqu'alafinjuillet 2004, comme le
prétendait le demandeur, des prestations reglementaires ne lui seraient pas non plus dues,
déslors que, selon ladécision du 18 octobre 2011, le droit alarente dinvalidité débutait le
1 er janvier 2005. Toute prestation devait donc étre refusée au demandeur. 61.  Par
réplique du 29 mai 2015, le demandeur a précisé ses conclusions, concluant, avec suite de
dépens, a ce que la défenderesse fit condamnée alui verser une rente d'invalidité depuis le
1 er janvier 2008 de CHF 17'551.-, subsidiairement de CHF 18246.-, par mois, avec intérét
a 5% sur chague mensualité, desle dernier jour du mois correspondant, ainsi qu'alui payer
la somme annuelle de CHF 40'508.65, depuisle 1 er janvier 2008, sur son compte de
prévoyance professionnelle, y compris les intéréts |égaux et conventionnels. ![endif]>![if>
Le demandeur considérait également que, sagissant de I'opposabilité de la décision de
I'OAI du 18 décembre 2011 ala défenderesse, cette derniére, ayant eu connaissance du fait
gue la seconde procédure aupres de I'OAI suivait son cours, aurait d0 demander aintervenir
danscelle-ci. Aulieu de cela, elle avait rendu impossible toute participation et notification
de I'OAl en « disparaissant de la scéne juridique par une liquidation et une radiation ». La
défenderesse ne pouvait donc, de bonne foi, plaider I'absence de notification. L'invalidité du
demandeur avait été précédée d'une période d'incapacité de travail totale depuis 1999,
laquelle avait débuté pendant la durée du rapport d'assurance. Or, la cause de cette
incapacité de travail était aussi celle de l'invalidité. La connexité temporelle était respectée
puisgu'il n'y avait eu aucune interruption de I'incapacité de travail et la connexité matérielle
I’ était également, car la cause des incapacités de travail avait toujours été laméme, a savoir
la présence d'un syndrome somatoforme douloureux et d'un épisode dépressif sévére.
Sagissant de lavalidité de I'accord du 27 avril 1999, le demandeur considérait que le fait
gu'il n'ait pas versé de cotisations de risgue pendant les années 1999 a 2004 était sans
aucune pertinence, son ancien employeur ayant da le faire. La convention du 27 avril 1999
ne contenait, quoi qu'il en soit, aucune clause a cet égard. La défenderesse ne pouvait se
prévaoir du fait que les versements du demandeur de 1999 & 2001 étaient mentionnés dans
les fiches individuelles par la mention « cotisations d'épargne », alors qu'ils I'étaient sous la
mention « apports sociétaires » de 2002 a 2004, étant donné que ces fiches n’avaient qu’ une
valeur indicative et que seul le reglement, lequel ne prévoyait pas une telle distinction,
faisait foi. Enfin, il était erroné de considérer, comme le soutenait la défenderesse, que la
décision du 21 janvier 2002 avait produit ses effets dés lejour ou elle avait été rendue, tous
les recours successifs ayant eu un effet dévolutif, de sorte que ¢’ était bien I'arrét du TFA du
29 ao(t 2006 qui avait misfin a cette premiére procédure. 62. Dans sa duplique du 29
juillet 2015, la défenderesse a persisté dans ses conclusions, contestant notamment avoir été
« dissoute en catimini », afin d'échapper a ses responsabilités, au vu de la décision de I'OAl
du 18 octobre 2011. La chronologie des faits des années 2006 a 2011 démontrait que tel n'a
pas été le cas. Lefait que le demandeur ait renoncé aintervenir dans la procédure de
dissolution en 2009 signifiait qu'aux yeux de ce dernier, elle ne devait pas étre touchée par
la seconde procédure de I'OAI. Le droit du demandeur a des prestations pour la période
antérieure au 21 janvier 2002 était frappé de I'autorité de la chose jugée suite al’ arrét du
TFA du 29 ao(t 2006, lequel contenait notamment des considérants liant les parties, ainsi
gue toute autre autorité appel ée a examiner les mémes faits. Pour la période postérieure au
21 janvier 2002, la défenderesse maintenait sa position, a savoir que le demandeur n'avait
apporté aucune preuve de I'existence d'une incapacité de travail. En particulier, il n'existait



aucun document médical, établi entre le 21 janvier 2002 et e mois de novembre 2008,
attestant d'une quelconque incapacité de travail, al'exception d'un vague certificat de la
Dresse K daté du 16 décembre 2004, dans lequel la durée de I'incapacité de travail,
€tayée par aucune considération médicale sérieuse et objective, n'était pas précisée. Pour le
surplus, la défenderesse a contesté la valeur probante de I’ expertise du Dr R du 28
novembre 2008 et de celle des experts de laPMU. Le demandeur échouait ainsi a apporter
la preuve de |'existence, pendant les rapports de prévoyance, d'une atteinte ala santé ayant
une influence sur sa capacité de travail. Enfin, il ne rapportait également pas la preuve du
fait que I'incapacité de travail, al'origine de I'invalidité, était survenue pendant e rapport
d'assurance, celui-ci sétant terminé au plustard le 21 janvier 2002. Ainsi, toute invalidité
survenue apres cette date n'avait plus de rapport avec la défenderesse.![endif]>![if> 63. Le
11 janvier 2016, une audience de comparution des parties sest tenue devant la chambre de
céans. ![endif]>![if> La défenderesse aindiqué ne pas avoir retrouve le compte-épargne du
demandeur, établi au 1 er janvier 2002. Cela était peut-étre di au fait que seules des
cotisations de risgue - et non des cotisations d'épargne - avaient été versées par |'employeur
et par le salarié. Ces cotisations étaient ensuite reversees a Allianz et ne pouvaient donc
figurer comme apport au compte d'épargne. L'employeur avait cessé de payer la cotisation
de risque deés |e prononceé de la premiére décision de I'OAI en janvier 2002, qui refusait
toute prestation. A partir de ce moment, le compte était en attente de paiement, maisla
défenderesse I'avait gardé, en attendant I'issue du recours déposé contre cette décision, le
but étant d'éviter de verser une prestation de libre passage si le recours était admis. Depuis
janvier 2002, le demandeur avait continué a payer la part employé des cotisations de risque,
qui avaient été créditées comme apport puisqu'elles n’ avaient pas été utilisées. En aolt
2004, juste avant ou juste aprées la décision sur recours, la défenderesse avait verse le
compte d'épargne comme prestation de libre-passage, a quoi sajoutaient les cotisations de
risque versees par le demandeur, qui n‘avaient pas été utilisées. Le demandeur avait regu ces
montants, qui figurent dans les décomptes. La somme de CHF 9'189.60 représentait les
primes de risque payées par le demandeur et, dans |les décomptes d’ épargne précédents,
elles figuraient de la méme maniére, sous forme d' « apport sociétaire » dans les colonnes
hors tableaux, et sous la désignation « apport de la période » dans les tableaux. Jusqu’ en
2001, ces cotisations étaient virées chez |’ assureur, de sorte qu’ elles n’ apparai ssaient pas
sur les décomptes. A cet égard, le demandeur aremarqué que les fichesindividuelles et les
comptes d’ épargne étaient toujours établis en début ou en fin d’ année. L es pieces avaient
donc forcément été établies avant que la décision de I’ OAI du 21 janvier 2002 ne soit
rendue, et méme, avant que le recours ne soit déposé le 22 février 2002. Les apports
qualifiés de primes de risque n’en étaient pas et il suffisait pour le constater delire les
comptes d’ épargne : les cotisations du demandeur étaient gjoutées aux primes d’ épargne et
non plus de risque. La défenderesse a approuvé cette explication. Elle arelevé que sur la
fiche du 11 février 2003, qui récapitulait les versements de 2002, il n’y avait pas d’ apport
sociétaire en janvier 2002, maisil y en avait a partir de février. |l était logique que dans la
mesure ou |es cotisations « part employé » n’ avaient pas été utilisées pour payer la prime du
contrat de réassurance de lafondation (qui avait réassuré les risques invalidité et déces),
elles étaient créditées au demandeur sous forme d’ épargne. Le demandeur atoutefois
contesté cette derniére affirmation. 1l y avait bien eu un apport mensuel sur toute |’ année en
2002, preuve en était I enregistrement d’ un dernier acompte en janvier 2003. En outre, les
apports de la période étaient de CHF 13'503.-, comme toutes |es années précédentes. La
défenderesse a précisé que ses propos concernaient les apports « entreprise ». L’ entreprise



avait cessé de payer en janvier 2002, car le cas était tranché du point de vue de I’invalidité.
Le demandeur a encore relevé que I’ employeur n’ avait pas continué a payer sa part jusqu’ a
une décision de I’ OAlI, contrairement aleur accord, et que lafondation I’ avait mis devant le
fait accompli du virement de son compte alafondation institution supplétive. Le
demandeur a également confirmé qu’il n’avait pas officiellement produit de créance, suite a
I'appel aux créanciers. La défenderesse a, quant a elle, maintenu ne pas avoir été informeée
de la seconde procédure auprés de I'OAl, avant saradiation. Le demandeur a sollicité
I'audition de divers médecins traitants, afin de prouver son incapacité de travail entre le 21
janvier 2002 et novembre 2008. Cela étant, il a précisé qu'ayant été licencié et n'ayant
jamais pu travailler a nouveau, il n'avait dés lors pas a produire de certificat médical. La
défenderesse arelevé que de février 2002 jusgqu'au 1 er janvier 2004, I'OAI avait lui-méme
indiqué qu'il n'y avait pas d'arrét de travail, ni d'invalidité. Elle estimait qu'il ne sejustifiait
pas dinstruire des faits qui avaient été tranchés plusieurs fois. Elle arappelé que le cas avait
€té jugé deux fois par le Tribunal fédéral sur la question de I'invalidité en janvier 2002.
Cette question ne pouvait donc pas étre instruite a nouveau et les décisions du Tribunal
fédéral liaient les parties. Il n'y avait pas eu de révision au sens |égal du terme, dans le cadre
de la deuxieme demande auprés de I'OAl. Le demandeur a objecté que I'OAl a, au contraire,
considéré que le demandeur était incapable de travailler depuis 1997, de fagon continue,
ceci dans la seconde procédure. La défenderesse a gjouté que le demandeur était un
actionnaire de B et qu'a cetitre, il avait percu en 2015 un montant de I'ordre de CHF
800'000.-. Elle se demandait ainsi si ses prétentions répondaient a un besoin d'ordre social,
propos que le demandeur a jugé hors sujet et destinés ainfluencer |'appréciation de la
chambre de céans. Au terme de I'audience, la chambre de céans aimparti un délai au
demandeur pour déposer une liste de témoins. Pour le surplus, les parties n‘avaient pas
d'autres actes d'instruction asolliciter. 64. Le 15 février 2016, le demandeur a produit une
liste de témoins, citant la doctoresse | , Spécialiste FMH en anesthésiologie et en
médecine intensive, la Dresse K lesDrsL R , ansi que le docteur

S endif]>![if> Au surplus, il adéposé un bordereau de piéces complémentaires,
contenant : - un courriel recu de laDresse | le 10 février 2016, confirmant
I'avoir suivi du 4 octobre 2000 au 27 juin 2006 et que, sur cette période, son incapacité de
travail éait del'ordre de 80 a 100% ; ![endif]>![if> - un rapport de la Dresse K

du 2 février 2016, indiquant |'avoir suivi de septembre 2005 au printemps 2007 et que,
durant cette période, son incapacité de travail était de 100% ; ![endif]>![if> - un
rapport du Dr L du 28 janvier 2016, mentionnant qu'il I'avait consulté pour la
premiere foisle 20 juillet 2006, ala demande de la Dresse K pour une évaluation de
sadouleur, et ce jusqu'au 11 octobre 2007. || n'avait pas été amené a évaluer I'incapacité de
travail du demandeur. Cela étant, il précisait que son traitement de base avait des effets
secondaires importants, pouvant notamment altérer sa concentration et son état d'éveil.
Excepté ces effets secondaires, son état avait été stable. ![endif]>![if> Si la défenderesse
admettait, au vu de ces pieces, qu'il était bel et bien en incapacité de travail entre janvier
2002 et novembre 2008, |e demandeur renoncait afaire entendre les témoins cités. Dans e
cas contraire, il maintenait saréquisition. 65. Dans des déterminations du 29 février 2016,
la défenderesse sest opposée aux témoignages sollicités, n'y voyant aucune utilité, ni

intérét. ![endif]>![if> En effet, la période antérieure au 21 janvier 2002 était frappée de
I'autorité de la chose jugée, de sorte que tout témoignage qui portait sur cette période ne
pouvait pas étre recu par la chambre de céans. Pour le surplus, les témoignages requis par le
demandeur portant sur la période de traitement postérieure au 21 janvier 2002 étaient sans




pertinence pour I'issue du litige, puisque I'intéressé n'était plus assuré auprés d'elle apres
cette date. Elle n'admettait des lors pas, comme le souhaitait |e demandeur, une incapacité
detravail de ce dernier aprésle 21 janvier 2002 et sans interruption. Aucun certificat
médical n'attestait, du reste, d'une telle incapacité, et en particulier du 16 décembre 2004 au
9 février 2007. L'audition des médecins traitants de I'époque ne pouvait combler cette
absence. En outre, tous les médecins cités comme témoins par |e demandeur avaient déja
€té entendus ou avaient rendu des rapports médicaux détaillés. Cela étant, |'avis de la Dresse
I avait été écarté — pour la période qui courait jusgu'au 21 janvier 2002 — par le TFA,
car ses affirmations n’ étaient« pas étayées par des observations médicales concrétes ». Cette
appréciation ne pouvait étre différente pour la période qui asuivi le 21 janvier 2002. La
Dresse K n'avait émis aucun document permettant d'attester une incapacité de travail
avant décembre 2004, puisjusgu'au 7 mai 2007. Quant au Dr L , VU son courrier du
28 janvier 2016, il apparaissait, par appréciation anticipée des preuves, que son audition ne
pouvait apporter d'éclairage sur la capacité de travail du demandeur. Sagissant de
I'expertise du Dr R , ladéfenderesse renvoyait aux considérations de ses précédentes
écritures. Enfin, concernant |'appréciation du Dr S , aucun certificat ou rapport
médical signé de samain n'avait éé produit par le demandeur al'époque des faits litigieux.
Dix ans plustard, son témoignage ne pouvait avoir de portée probante. 66. Ensuite de
quoi, la cause a é&é gardée ajuger. ![endif]>![if> EN DROIT 1. a. Conformément a
I'art. 134 a. 1 let. b delaloi sur I'organisation judiciaire du 26 septembre 2010 (LOJ

- E 205), en vigueur désle 1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour
de justice connait, en instance unique, des contestations relatives a la prévoyance
professionnelle opposant institutions de prévoyance, employeurs et ayants droit, y compris
en cas de divorce, ainsi qu’ aux prétentions en responsabilité (art. 331 a 331e du Code des
obligations [CO — RS 220]; art. 52, 563, al. 1, et art. 73 de laloi fédérale sur la prévoyance
professionnelle, vieillesse, survivants et invalidité du 25 juin 1982 [LPP - RS 831.40];

art. 142 du Code civil [CC - RS 210]).![endif]>![if> Sa compétence ratione materiae pour
juger du cas d’ espece est ainsi établie. b. Le for de |’ action est au siege ou domicile suisse
du défendeur ou au lieu de I’ exploitation dans laquelle I’ assuré a été engagé (art. 73 al. 3
LPP). En I’ occurrence, le demandeur est domicilié dans le canton de Genéeve de sorte que la
compétence ratione loci de la chambre de céans est également donnée. c. L’ ouverture de
I’action prévue al’art. 73 al. 1 er LPP n’est soumise, commetelle, al’ observation d’ aucun
délai (Raymond SPIRA, Le contentieux des assurances sociales fédérales et la procédure
cantonale, RIN 1984, p. 19). d. Pour le surplus, lademande en paiement du 5 décembre
2014, respecte laforme prévue al'art. 89B delaloi sur la procédure administrative du
canton de Genéve du 12 septembre 1985 (LPA/GE - E 5 10). Partant, elle est recevable.

2. Lanovelle du 3 octobre 2003 modifiant la LPP (premiére révision) est entrée en
vigueur le 1 er janvier 2005 (sous réserve de certaines dispositions dont |’ entrée en vigueur
aétéfixée au ler avril 2004 et au ler janvier 2006 [RO 2004 1700]), entrainant la
modification de nombreuses dispositions |égal es dans |e domaine de la prévoyance
professionnelle (RO 2004 1677). ![endif]>![if> Laloi sur lapartie générale du droit des
assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA — RS 830.1), entrée en vigueur le 1 er janvier
2003, n’ est en principe pas applicable aux litiges en matiere de prévoyance professionnelle.
Sur le plan matériel, les régles applicables sont celles en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 132 |11 523 consid. 4.3 ; ATF 132V 215
consid. 3.1.1; ATF 131V 9consid. 1 ; ATF 129V 1 consid. 1.2 et les références). Les
regles de procédure s appliquent, quant a elles, sans réserve des le jour de leur entrée en



vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b). 3. Le présent litige porte sur le droit éventuel du
demandeur aunerente d’invalidité desle 1 er janvier 2005, subsidiairement désle 1 er
janvier 2000, et plus particuliérement sur la question de savoir S'il était assuré auprés de la
fondation au moment de la survenance de I’ incapacité de travail dont la cause est al’ origine
del'invalidité (art. 23 LPP).![endif]>![if> 4. L e systeme suisse de prévoyance
vieillesse, survivants et invalidité repose sur le principe des trois piliers (art. 111 Cst.). Les
prestations du premier pilier (assurance-vieillesse, survivants et invalidité fédérale et
prestations complémentaires) doivent couvrir les besoins vitaux des personnes assurées de
maniére appropriée (art. 112 al. 2 let. b Cst.), alors que les prestations du deuxieme pilier
(prévoyance professionnell€) doivent permettre aux personnes assurées de maintenir de
maniére appropriée leur niveau de vie antérieur (art. 113 al. 2 let. a Cst.; voir également art.
la.1LPP). 1l incombe au troisiéme pilier (prévoyance individuelle) de compléter les
mesures collectives des deux premiers piliers selon les besoins personnels.![endif]>![if>
Les institutions de prévoyance qui participent al'application du régime obligatoire de la
prévoyance professionnelle (art. 48 al. 1 LPP) doivent respecter les exigences minimales
fixéesaux art. 7a47 LPP (art. 6 LPP). Il leur est toutefois loisible de prévoir des prestations
supérieures aux exigences minimales fixées danslaloi (art. 49 LPP; Message al'appui de la
LPP, FF 1976 1 127 ch. 313 et 314; ATF 131 11 593 consid. 4.1 et les références). 5. a
Lorsgu'une ingtitution de prévoyance décide d'étendre la prévoyance au-dela des exigences
minimales fixées danslaloi (prévoyance sur-obligatoire ou plus étendue), on parle alors
dingtitution de prévoyance « enveloppante ». Une telle ingtitution est libre de définir, dans
les limites des dispositions expressément réservées al'art. 49 al. 2 LPP en matiére
d'organisation, de sécurité financiere, de surveillance et de transparence, le régime de
prestations, le mode de financement et I'organisation qui lui convient, pour autant qu'elle
respecte les principes d'égalité de traitement et de proportionnalité ainsi que I'interdiction de
I'arbitraire (ATF 115 V 103 consid. 4b). ![endif]>![if> Dans les faits, une institution de
prévoyance « enveloppante » propose, en général, un plan de prestations unique qui inclut
les prestations minimales et les améliore, sans opérer de distinctions entre prévoyance
obligatoire et prévoyance plus éendue. Afin de sassurer que les prestations réglementaires
respectent les exigences minimales de la L PP, autrement dit si |a personne assurée bénéficie
au moins des prestations minimales |égales selon laLPP (art. 49 al. 1 LPP en corrélation
avec l'art. 6 LPP), l'ingtitution de prévoyance est tenue de pouvoir procéder a un calcul
comparatif entre les prestations selon la LPP (sur la base du compte-témoin que les
institutions de prévoyance doivent tenir afin de contrdler le respect des exigences minimales
delaLPP[Alterskonto; art. 11 al. 1 OPP 2]) et les prestations réglementaires
(Schattenrechnung; ATF 136 V 65 consid. 3.7 et les références; voir également ATF 114 V
239 consid. 6a). Au lieu d'aménager la prévoyance plus étendue dans le cadre d'une
institution de prévoyance « enveloppante », il est possible d'opérer une séparation
organisationnelle stricte entre la prévoyance obligatoire et la prévoyance surobligatoire

(« splitting »). Lorsque I'ingtitution de prévoyance - constituée sous la forme d'une
fondation en vertu des art. 331 a. 1 CO et 89bis CC - assure, pour la part surobligatoire, les
risques vieillesse, décés et invalidité, elle doit alors tenir compte des dispositions
expressement réservées al'art. 89bis al. 6 CC, lesguelles sont similaires, dans les grandes
lignes, aux regles posees al'art. 49 al. 2 LPP (arrét du Tribunal fédéral 9C_460/2011 du 12
mars 2012 consid. 5.5). b. En I’ espéce, la défenderesse est une institution de prévoyance de
droit privé pratiquant al’ évidence la prévoyance obligatoire et plus étendue (institution dite
«enveloppante»). En effet, la défenderesse | es prestations réglementaires vont au-dela des



prestations minimales selon la LPP, dés lors que |e salaire coordonné correspond au salaire
assuré auprés de |’ assurance-vieillesse et survivants (AVS; voir art. 6al. 1 et 7a. 2du
reglement de lafondation) de sorte qu’il est supérieur au salaire coordonné selon I’ art. 8 al.
1 LPP. De plus, les dispositions réglementaires de la défenderesse prévoient notamment la
possibilité d’ émettre des réserves pour des assurés ne jouissant pas d’ un état de santé
satisfaisant, ce qui ne peut étre prévu en matiere de prévoyance obligatoire. Le reglement
prévoit méme expressément qu’ en cas d’invalidité ou de décés pendant la durée de la
réserve, cette derniére n’ affecte que la part des prestations qui excéde celle découlant de

I’ application de la LPP et de laloi fédérale sur le libre passage dans |la prévoyance
professionnelle vieillesse, survivants et invalidité du 17 décembre 1993 (loi sur lelibre
passage, LFLP - RS 831.42). 6. SelonI’art. 67 a. 1 LPP, lesingtitutions de prévoyance
décident s elles assument elles-mémes la couverture des risques ou si elles chargent une
institution d’ assurance soumise a la surveillance des assurances ou, aux conditions fixées
par le Conseil fédéral, une institution d’ assurance de droit public de les couvrir, en tout ou
partie.![endif]>![if> Uneinstitution est entierement autonome lorsqu’ €lle assure elle-méme,
a ses risques et périls, toutes les éventualités assurées. Elle peut également conclure un
contrat d’ assurance collective couvrant tous |es risques avec une compagnie d' assurance sur
lavie. Enfin, lorsqu’ elle n’ assume qu’ une partie des risques a ses propres frais et transfére
les autres risgues, par un contrat collectif d’ assurance, a une compagnie d assurance,
I”institution de prévoyance est qualifiée de semi-autonome (MOLO, inLPP et LFLP, n° 9 a
11 ad art. 67). Laconclusion d’un contrat d’ assurance collective, couvrant toutes les
éventualités ou seulement une partie d’ entre elles, est soumise alaloi fédérale sur le contrat
d'assurance du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’ assurance, LCA - RS 221.229.1) quand bien
mémeil s agit, économiquement, d' un contrat de réassurance (MOLO, op. cit., n° 31 ad art.
67). Lacompagnie d’ assurance sur lavie n'a, en régle générale, aucun lien juridique avec

|’ assuré ou son employeur, ni avec les bénéficiaires de I’ institution de prévoyance. Les
ayants-droit sont créanciers de I’ institution de prévoyance et d’ elle seule. Contrairement a
I'assurance collective contre les accidents et & celle contre lamaladie, I'art. 87 LCA ne
confére au bénéficiaire, dans |'assurance collective sur lavie, aucun droit propre contre
I'assureur (ATF 115V 96 consid. 3a; ATF 112 11 249 consid. la, ATF 101 Ib 238 consid.
3c et les références citées). Les prestations en faveur des bénéficiaires naissent directement
delaloi ou du contrat de prévoyance (voir ci-dessous consid. 9a). En cas de divergence, par
exemple quant aux montants assurés, entre le contrat d'assurance et le réglement, c'est ce
dernier qui, logiquement, fait foi (ATF 115V 96 consid. 3c et les références citées). 7.

En I’ espece, il ressort du dossier que la défenderesse a conclu un contrat d’ assurance
collective avec Elvia Vie, société d assurance sur lavie devenue, en 2002, Allianz. Le
demandeur n’aaucun lien juridique avec |” assureur, que ce soit directement ou par
I"'intermédiaire de I’art. 87 LCA.. Les prestations en faveur du demandeur naissent donc
directement de la LPP ou du contrat de prévoyance. En cas de divergence entre le contrat
d'assurance et le réglement, c'est ce dernier qui, logiquement, fait foi (voir ATF 115V 96
consid. 3a; ATF 112 11 249 consid. 1a). ![endif]>![if> Le demandeur ne peut ainsi se fonder
sur aucune des dispositions du contrat d’ assurance-vie collective pour faire valoir des droits
al’encontre de la défenderesse ou de I’ institution de réassurance. 8. a Lorsgu'un
employeur saffilie a une institution pour la prévoyance de ses employeés, trois relations
juridiques distinctes coexistent: ![endif]>![if> - Le contrat de travail de droit privé liant
I’employé et I’employeur, fondé sur les art. 319 et ss CO.![endif]>![if> - Laconvention
d'affiliation conclue entre I’employeur et I'institution de prévoyance, laquelle constitue un



contrat sui generis au sens propre, pour la conclusion duquel il y alieu d'appliquer lesrégles
du droit des obligations (ATF 129 111 476 consid. 1.4 p. 478 et les références).![endif]>![if>
- Enfin, I'assuré est lié al'institution de prévoyance de par laloi en ce qui concerne les
prestations obligatoires (RIEMER, Vorsorge-, Flrsorge- und Sparvertrage der beruflichen
Vorsorge, in Innominatvertrage, Festgabe zum 60. Geburtstag von Walter R. SCHLUEP,
1988, p. 234) et, concernant les prestations surobligatoires, par un contrat innommeé (sui
generis) dit de prévoyance, dont le réglement de prévoyance constitue le contrat préformé,
savoir ses conditions générales, auxquelles I'assuré se soumet expressément ou par actes
concluants (ATF 127 V 301, consid. 3a, voir également ATAS/563/2010 du 20 mai 2010).
I[endif]>![if> b. Comme indiqué ci-dessus, dans |e cadre de la prévoyance plus éendue, les
employés assurés sont liés al'institution de prévoyance par un contrat innomme (

sui generis) dit de prévoyance. Le reglement de prévoyance constitue le contenu préformé
de ce contrat, a savoir ses conditions générales, auxquelles |'assuré se soumet expressément
ou par actes concluants. Il doit ainsi étre interprété selon les régles générales sur
I'interprétation des contrats (ATF 129 V 145 consid. 3.1, 127 V 301 consid. 3a). Il y alieu
de rechercher, tout d’ abord, laréelle et commune intention des parties, sans sarréter aux
expressions ou dénominations inexactes dont elles ont pu se servir, soit par erreur, soit pour
déguiser la nature véritable de la convention (art. 18 a. 1 CO; ATF 127 |11 444 consid. 1b;
135 111 410 consid. 3.2). Déterminer ce qu'un cocontractant savait ou voulait au moment de
conclure reléve des constatations de fait. Larecherche de lavolonté réelle des parties est
qualifiée d'interprétation subjective (ATF 131 |11 606 consid. 4.1; arréts du Tribunal fédéral
4A_529/2015 du 4 mars 2016 consid. 3.1 et 4A_180/2013 du 6 janvier 2014 consid. 2.2.1).
En matiére de prévoyance professionnelle, cela vaut avant tout pour les conventions
contractuelles particulieres (ATF 129 V 145 consid. 3.1, 127 V 301 consid. 3a; Riemer,
Vorsorge-, Flrsorge- und Sparvertrage der beruflichen VVorsorge, in Innominatvertrage,
Festgabe zum 60. Geburtstag von Walter SCHLUEP, 1988, p. 239 ; au sujet de telles
conventions, voir ATF 118 V 229 consid. 4a). Pour déterminer lacommune et réelle
intention des parties, le juge prendra en compte non seulement la teneur des déclarations de
volonté, mais aussi |es circonstances antérieures, concomitantes et postérieures ala
conclusion du contrat (ATF 140 111 86 consid. 4.1). Les circonstances survenues
postérieurement ala conclusion du contrat, notamment le comportement des parties,
constituent un indice de leur volonté réelle et doivent donc étre prises en considération dans
I'interprétation subjective (ATF 132 I11 626 consid. 3.1 ; 129 |11 675 consid. 2.3 ;ATF 125
[11 263 consid. 4c¢; 118 11 365 consid. 1; 112 11 337 consid. 4a; 107 Il 417 consid. 6 ; voir
également I’ arrét du Tribunal fédéral 8C_318/2014 du 21 mai 2015 consid. 5.2). Lorsque
cette intention ne peut étre établie, il faut tenter de découvrir la volonté présumée des
parties en interprétant leurs déclarations selon le sens que le destinataire de celles-ci pouvait
et devait raisonnablement leur donner selon les regles de labonne foi (principe de la
confiance) (ATF 132V 286 consid. 3.2.1 et lesréférences, 129 111 118 consid. 2.5, 126 111
388 consid. 9d, 122V 142 consid. 4c, 122 111 106 consid. 5a, 121 I11 118 consid. 4b/aa, 116
V 218 consid. 2). 9. a. A teneur del’art. 23 LPP dans sateneur valable jusgu’ au 31
décembre 2004, avaient droit a des prestations d’invalidité les personnes qui étaient
invalides araison de 50% au moins au sens de |’ assurance-invalidité et qui étaient assurées
lors de la survenance de I’ incapacité de travail dont lacause est al’ origine de I’invalidité.
Cette disposition a été modifiée par laloi fédérale du 3 octobre 2003 (1 re révision de la
LPP) et stipule désormais, depuisle 1 er janvier 2005, que les personnes qui sont invalides a
raison de 40% au moins au sens de |’ assurance-invalidité et qui étaient assurées lorsgu’ est



survenue |’ incapacité de travail dont lacause est al’ origine de I'invalidité ont droit & des
prestations d'invalidité.![endif]>![if> b/aa. L’ assurance obligatoire commence en méme
temps que les rapports de travail (art. 10 a. 1 LPP). L’ obligation d’ étre assuré cesse
notamment en cas de dissol ution des rapports de travail (art. 10 a. 2 let. b LPP). Le moment
de ladissolution des rapports de travail est celui ou, juridiquement, les rapports de travail
ont prisfin, conformément aux regles des art. 334 ss CO, c'est-a-dire en principe a
I'expiration du délai 1égal ou contractuel de congé. Peu importe la date alaguelle le
travailleur, effectivement, a quitté I'entreprise (ATF 121V 280 consid. 2b et les références
de jurisprudence et de doctrine). b/bb. Les institutions de prévoyance peuvent toutefois
prévoir dans leur réglement la possibilité de poursuivre le rapport de prévoyance dans le
cadre d’ une affiliation externe, méme apreslafin desrapports de travail. L’ art. 47 al. 1 LPP
stipule a cet effet que |’ assuré qui cesse d’ étre assujetti al’ assurance obligatoire peut
maintenir sa prévoyance professionnelle ou sa seule prévoyance vieillesse, dansla méme
mesure que précédemment, soit aupres de laméme institution, si les dispositions
reglementaires le permettent, soit auprées de I’ institution suppl étive. c/aa. En matiére de
prévoyance plus étendue, |a dissolution des rapports de travail est également un motif qui
met fin &l'assurance (ATF 121V 277 consid. 2b ; ATF 120 V 20 consid. 2a; RSAS 2000 p.
66 consid. 2a). La question de savoir si I’ art. 47 LPP précité s applique également ala
prévoyance surobligatoire proposée par une institution enveloppante n’ a pas été tranchée
par le Tribunal fédéral et fait I’ objet d’ avis divergents dans la doctrine (GEISER/SENTI, in
LPPet LFLP, 2010, n° 8 ad Art. 47). c/bb. Des accords particuliers, s éoignant du
reglement, peuvent étre pris en matiére de prévoyance surobligatoire. Une telle clause
nécessite alors une convention expresse entre l'institution de prévoyance et I'employé
assuré, des dispositions spécifiques contenues dans un contrat de travail ou un avenant a
celui-ci ne suffisant pas aremplir cette exigence (ATF 131V 27 consid. 2.1, 122V 142
consid. 4b et lesréférences ; voir également I’ arrét du Tribunal fédéral B 6/06 du 21 mars
2007 consid. 3). Les accords particuliers doivent revétir laforme écrite (ATF 118 V 229
consid. 6¢/cc ; voir également GACHTER/SANER, in LPP et LFLP, 2010, n° 25 ad Art. 49
LPP). 10. a EnlI’espéce, s agissant tout d’' abord de la prévoyance obligatoire, force est de
constater que les rapports de travail entre le demandeur et I’ employeur ont été dissous avec
effet au 31 mai 1999. Par conséquent, conformément al’art. 10 a. 2 let. b LPP, la
couverture d’ assurance a cesseé 30 jours aprées, a savoir le 30 juin 1999, aucun accord
dérogatoire n’ étant susceptible d’ étre val able en matiére de prévoyance
obligatoire.![endif]>![if> b. En revanche, en matiére de prévoyance surobligatoire, un
accord dérogatoire est envisageable et il y adeslorslieu d’ examiner lavalidité de celui
conclu le 27 avril 1999. Selon ledit accord, I'employeur acceptait de continuer a verser sa
part de prime de prévoyance professionnelle, sur labase du salaire alors assuré, jusgu'a ce
gue le demandeur ait retrouvé un nouvel emploi ou jusgu'a une décision de I'Al sur son cas,
moyennant sa prise en charge de la part « employé ». Pour le demandeur, en se référant a «
une décision de I’ Al sur son cas », les parties entendaient une décision définitive del’ OAl,
laguelle est entrée en force suite al’ arrét du 29 ao(t 2006 seulement. Ainsi, pour le
demandeur, la couverture d' assurance a pris fin le 29 aolt 2006. Pour sa part, la
défenderesse estime que la notion de « décision del’ Al sur son cas » visait lapremiéere
décision prise par I’ OAl, indépendamment de son entrée en force. Ainsi, pour la
défenderesse, la couverture d’ assurance aprisfin le 21 janvier 2002. La question qui se
pose des lors est celle de savoir si les parties visaient une décision définitive ou non. b/aa. A
titre liminaire, il y alieu de relever que cet accord aurait di étre conclu entre le demandeur



et ladéfenderesse. Or, il ressort du texte de I’ accord en question que celui-ci a été passé
entre le demandeur et son ex-employeur, ce qui n’est pas suffisant au sens de la
jurisprudence. La défenderesse en atoutefois eu connaissance et elle en a soumis lateneur a
son réassureur, Elvia (devenue depuis lors Allianz), lequel I’ a autorisé (voir son courrier du
26 novembre 1999). La question d’ une approbation tacite par la fondation se pose déslors.
Cette question peut toutefois rester ouverte. En effet, méme si |’ accord devait étre considéré
comme ayant été valablement approuvé par la fondation, |a demande du recourant devra
quoi qu'’il en soit étre rejetée, comme cela ressort des considérations qui suivent. b/bb.

L’ accord du 27 avril 1999 a été conclu parallélement alarésiliation des rapports de travail
avec effet au 31 mai 1999. Or, conformément al’art. 10 LPP, lafin des rapports de travail
entrainait ipso facto lafin de la couverture de prévoyance professionnelle 30 jours plus tard,
asavoir le 30 juin 1999. C' était ainsi pour éviter cela que I’ employeur a propose |’ accord
litigieux comme cela ressort du texte-méme dudit accord, qui prévoit que « pour éviter une
diminution de votre couverture dans le domaine de la prévoyance professionnelle, nous
nous proposons de continuer a verser les primes (part ‘employeur’) sur labase de votre
salaire assuré actuellement et ce, jusqu’ a ce que vous ayez retrouvé un nouvel emploi ou
jusqu’a une décision de I’ Al sur votre cas, dans la mesure naturellement ou vous acceptez
de prendre en charge la part ‘employ€ ». Par ailleurs, comme une procédure était pendante
par-devant I’ OAI suite ala demande de prestations déposée le 10 février 1999, la question
du droit aune rente se posait. Si le droit ala part obligatoire d' une rente d’invalidité suit les
regles minimales prévues par la L PP (existence d’ une connexité matérielle et temporelle:
art. 23 LPP), il n’en va pas de méme de la part plus étendue de larente d’ invalidité versée
par I'institution de prévoyance, laquelle se détermine selon le réglement de prévoyance. Or,
selonl’art. 9 a. 2 8 1 du reglement de lafondation, larente annuelle d'invalidité est payable
al’assuré qui peut prétendre a une rente de |’ assurance-invalidité fédérale (Al). A ce
propos, I'art. 9 al. 2 § 4 dudit réglement prévoit que le droit a une rente d’ invalidité prend
naissance en méme temps que le droit a une rente de I’ assurance- invalidité fédérale.
L’emploi du terme « assuré » au § 1 del’art. 9 laisse penser que |’ ayant-droit doit encore
étre assuré — ou en d’ autres termes, encore bénéficier d’ une couverture en matiére de
prévoyance professionnelle — lorsgue nait le droit a une rente de I’ assurance-invalidité
fédérale. C' était ainsi pour garantir cette couverture d’ assurance au jour de ladécision de
I’OAl, par laquelle une rente serait éventuellement octroyée, que I’ accord a été conclu. A
noter que méme si le droit a une rente avait finalement été reconnu par le TFA dans son
arrét du 29 ao(t 2006, il serait né antérieurement aladécision del’ OAI, soit pendant une
période durant laguelle e demandeur bénéficiait encore d’ une couverture d’ assurance. Le
comportement des parties confirme également cette interprétation. En effet, il ressort des
piéces produites par e demandeur que I’ employeur a cesseé de s acquitter des primes dés

I’ année 2002. En particulier, le montant indiqué alarubrique « entreprise » des relevés du
compte d’ épargne, état au 1 er janvier 2002, 1 er janvier 2003 et 31 décembre 2003, sont
identiques au relevé relatif ala prestation de sortie, état au 1 er aolt 2004, et s élévent a
CHF 884'376.75, seuls les apports effectués par e recourant ayant augmenté. Par ailleurs, a
compter de 2002, le salaire annuel considéré était nul alors qu’ auparavant, il s élevait a
CHF 225'048.-. Ces él éments attestent ainsi du fait que I’ employeur du demandeur a cessé
tout versement suite aladécision del’ OAI du 21 janvier 2002, considérant de toute
évidence que I’ accord avait pris fin. Quant au demandeur, il n’ajamais exigé le paiement
des cotisations patronales au-dela du mois de janvier 2002, ce qui démontre qu’il était a

I’ évidence du méme avis. Par lasuite, le 26 juillet 2004, la défenderesse a sollicité



I’ ouverture d' un compte de libre-passage, pour verser la prestation de sortie de

CHF 1'425'530.30, dont CHF 122'779.75 de prestations L PP minimales. Le demandeur

n’ alégue pas avoir contesté |’ ouverture de ce compte et la date alaquelle I’ institution a
effectivement versé la prestation de sortie. Or, I’ ensemble de ces démarches a été effectué
cing mois avant que le TCAS, alors compétent, ne rende son arrét en date du 26 octobre
2004 et plus de deux ans avant I’ arrét du TFA du 29 aolt 2006. En d’ autres termes, toutes
ces démarches ont été effectuées alors que ladécision de I’ OAI n’ était pas encore définitive.
Ces éléments, pris dans leur ensemble, conduisent la chambre de céans a considérer que la
volonté commune initiale des parties n’ était pas de prolonger la couverture d assurance
jusqu’ a une décision définitive de I’ OAl comme I’ allégue désormais le demandeur, mais
bien delalimiter aladécision de |’ OAl proprement dite. A noter que, dans lamesure ou la
décision du 21 janvier 2002 était une décision négative de droits, deslors qu’ elle rejetait |a
demande de prestations du 10 février 1999, I’ effet suspensif attribué aux recours était
inopérant, de sorte que la décision précitée était efficace dés sanotification (ATF 117 V 185
consid. 1b ; voir également BOUCHAT, L’ effet suspensif en procédure administrative,
2015, n° 279 p. 104 et n° 340 et ss, p. 132 ; ZEN-RUFFINEN, Droit administratif — Partie
générale et éléments de procédure, 2013, n° 1408, p. 339 ; TANQUEREL, Manuel de droit
administratif, 2011, n° 1394 p. 458). Au demeurant, |’ existence d’ une décision définitive de
I’ OAI n’est pas une condition sine qua non pour qu’ une rente L PP puisse étre versée (voir
dans ce sens: STAUFFER, Berufliche Vorsorge — 100 Versicherungsfragen und
Leistungsfélle, 2 e édition, 2014, p. 97 qui considére que I’ institution peut — et non doit —
différer sa décision jusqu’ & une décision définitive ; voir également I’ arrét du Tribunal
fédéral des assurances B 30/05 du 16 octobre 2006 consid. 2.2.1, dont il ressort qu’ en cas de
demande de I’ assuré, I'institution de prévoyance n’ est pas liée par ladécision de |’ OAl
lorsque celle-ci n’est pas entrée en force, de sorte que les conditions du droit aux prestations
et notamment la question de connexité, doivent étre examinées de maniére autonome). b/cc.
Quand bien méme la décision de I’ OAI a été rendue le 21 janvier 2002 et qu’ elle a été
notifiée ala défenderesse, celle-ci a accepté les cotisations du demandeur pendant plus de
deux ans et demi. Se pose donc la question d’ une prolongation tacite de la couverture

d assurance jusqu’ au 31 juillet 2004, date a laquelle la défenderesse a officiellement
constaté la sortie du demandeur. La chambre de céans releve, tout d'abord, qu'il ne s agirait
pas d’ une extension des termes de | accord du 27 avril 1999, déslors que I’ employeur n’ est
plusimpliqué et que le versement des cotisations patronales n’ a plus été effectué, sans que
le demandeur ne remette cela en question. Lavalidité d’ un éventuel accord concernant la
période entre le 21 janvier 2002 et le 1 er ao(t 2004 doit donc étre examinée conformément
aux dispositions générales applicables en cas d’ accord dérogatoire. Or, force est de
constater qu’ aucun document écrit ne formalise cet éventuel accord. Par consequent,
conformément alajurisprudence du Tribunal fédéral en la matiére et notamment I' ATF 118
V 229 consid. 6¢/dd dans le méme sens, |e rapport de prévoyance entre les parties ala
présente procédure n’a pas éé modifié ou compl été faute d’ accord écrit. c. Il ressort des
considérations qui précedent que la couverture d’ assurance apris fin le 30 juin 1999 en ce
qui concerne la prévoyance obligatoire et le 21 janvier 2002 en ce qui concerne la
prévoyance plus étendue, aucun accord dérogatoire conforme aux réquisits jurisprudentiels
en lamatiere n’ayant été conclu par les parties. 11. Cela étant précisé, il y adésormaislieu
de déterminer la date alaguelle est survenue I’ incapacité de travail du demandeur et si la
connexité matérielle et temporelle est donnée.![endif]>![if> a. Selon lajurisprudence,
I'événement assuré au sens de I'art. 23 LPP est uniquement la survenance d'une incapacité



detravail d'une certaine importance, indépendamment du point de savoir a partir de quel
moment et dans quelle mesure un droit a une prestation d'invalidité est né. Laqualité
d'assuré doit exister au moment de la survenance de I'incapacité de travail, mais pas
nécessairement lors de I'apparition ou de |'aggravation de I'invalidité. Lorsqu'il existe un
droit a une prestation d'invalidité fondée sur une incapacité de travail survenue durant la
période d'assurance, I'institution de prévoyance concernée est tenue de prendre en charge le
cas, méme s le degré d'invalidité se modifie aprés la fin des rapports de prévoyance. Dans
ce sens, la perte de la qualité d'assuré ne constitue pas un motif d'extinction du droit aux
prestations au sensdel'art. 26 al. 3LPP (ATF 123 V 262 consid. 1a; ATF 118 V 45 consid.
5). Ces principes sont aussi applicables en matiére de prévoyance plus étendue, atout le
moins en |" absence de dispositions statuaires ou réglementaires contraires (ATF 123 V 262
consid. laet b et lesréférences; ATF 118 V 45 consid. 5). b. Par incapacité de travail, il
faut entendre la perte ou la diminution de la capacité fonctionnelle de rendement de I'assuré
dans sa profession ou son champ d'activités habituelles (ATF 134 V 20 consid. 3.2.2 et les
références). Une incapacité de travail médico-théorique qui n'a été constatée que des années
apres ne suffit pas (arrét du Tribunal fédéral des assurances B 75/01 du 6 février 2003
consid. 2.2). Le début de I'incapacité de travail dont la cause est al'origine de I'invalidité au
sens de l'art. 23 LPP est d'une importance capitale pour I'institution de prévoyance déslors
gu'une incapacité de travail survenue pendant les rapports de travail ou avant I'expiration du
délai de couverture prolongée peut impliquer le versement de prestations de la prévoyance
sur une trés longue durée. Ce moment doit par conséquent étre établi de maniére précise. Si
en droit du travail, un certificat médical ou toute autre piéce suffit a attester une incapacité
detravail (BRUHWILER, Kommentar zum Einzelarbeitsvertrag, 2e éd., 1996, n° 9 ad art.
324aCO ; FAVRE/ MUNOZ / TOBLER, Le contrat de travail, 2001, n° 1.13 ad art. 324a
CO ; REHBINDER, Schweizerisches Arbeitsrecht, 14e éd., 1999, ch.m. 81), dansle
domaine de la prévoyance professionnelle, on ne saurait renoncer afixer de maniere tres
précise le début de I'incapacité de travail déterminante pour ouvrir droit a des prestations.
Le moment de la survenance de I'incapacité de travail ne saurait faire I'objet d'hypothéses
ou de déductions purement spéculatives, mais doit étre établi, selon le droit des assurances
sociaes, avec le degré de preuve habituel de vraisemblance prépondérante (ATF 126 V 353
consid. 5b et les références). Cependant, pour gque l'institution de prévoyance reste tenue a
prestations, apres la dissolution du rapport de prévoyance, il faut non seulement que
I'incapacité de travail ait débuté a une époque ou I'assuré lui était affilié, mais encore qu'il
existe entre cette incapacité de travail et I'invalidité une relation d'étroite connexité. La
connexité doit étre alafois matérielle et temporelle (ATF 130 V 275 consid. 4.1). Il y a
connexité matérielle si I'affection al'origine de I'invalidité est laméme que celle qui sest
déja manifestée durant le rapport de prévoyance (et qui a entrainé une incapacité de travail).
La connexité temporelle implique qu'il ne se soit pas écoul € une longue interruption de
I'incapacité de travail; elle est rompue si, pendant une certaine période qui peut varier en
fonction des circonstances du cas, |'assuré est a nouveau apte atravailler. L'institution de
prévoyance ne saurait, en effet, répondre de rechutes |ointaines plusieurs années apres que
|'assuré a recouvré sa capacité de travail (ATF 123 V 264 consid. 1c, 120 V 117 consid.
2c/ad). Pour la survenance de l'incapacité de travail au sensdel'art. 23 LPP (art. 23 let. a
LPP depuisle 1 er janvier 2005), c'est la diminution de la capacité fonctionnelle de
rendement dans la profession exercée jusque-la ou le champ d'activités habituelles qui est
déterminante (ATF 134 V 20, consid. 3.2.2). La connexité temporelle avec l'invalidité
ultérieure - en tant que condition supplémentaire du droit aux prestations d'invalidité de



I'institution de prévoyance concernée - se définit en revanche d'apres I'incapacité de travail,
respectivement la capacité résiduelle de travail dans une activité raisonnablement exigible
adaptée al'atteinte ala santé. Unetelle activité doit cependant permettre de réaliser, par
rapport al'activité initiale, un revenu excluant le droit a une rente (arrét du Tribunal fédéral
9C_748/2010 du 20 mai 2011, consid. 2.5). Les mémes principes sappliquent lorsque
plusieurs atteintes a la santé concourent al'invalidité. Dans cette hypothése, il ne suffit pas
de constater la persistance d'une incapacité de gain et d'une incapacité de travail qui a
débuté durant I'affiliation al'institution de prévoyance pour justifier le droit a une prestation
de prévoyance. I convient au contraire, conformément al'art. 23 LPP qui seréfereala
cause de l'incapacité de travail, d'examiner séparément, en relation avec chague atteinte ala
santé, si l'incapacité de travail qui en arésulté est survenue durant I'affiliation al'institution
de prévoyance et est al'origine d'une invalidité (arrét du Tribunal fédéral des assurances B
93/02 du 3 mai 2004, consid. 2.1 ; ATF 138V 409 consid. 6.3 et |'arrét cité, destiné ala
publication). L'atteinte & la santé responsabl e de la survenance de I'incapacité de travail
initiale doit dés lors étre comparée au tableau clinique qui a conduit plustard al'attribution
d'une rente de I'assurance-invalidité (arrét du Tribunal fédéral des assurances B 48/05 du 25
avril 2006, consid. 4). Il y a connexité matérielle lorsgque I'atteinte ala santé qui fonde
I'invalidité est pour I'essentiel laméme que celle qui a conduit al'époque al'incapacité de
travail. L'existence d'un lien de causalité adéquate entre la pathol ogie entrainant I'incapacité
detravail et lestroubles qui ont pour conséquence une invalidité n'est en revanche pas
déterminante (arrét du Tribunal fédéral des assurances B 42/02 du 11 février 2003, consid.
2.2). Le Tribunal fédéral aainsi considéré qu'il n'y avait pas de connexité matérielle entre
les problémes de dos d'un assuré, survenus pendant le rapport d'affiliation a une caisse de
prévoyance, et les troubles psychiques (parmi lesquels un TSD et un épisode dépressif
grave réactionnel a des douleurs organiques chroniques) diagnostiqués par la suite et
justifiant I'octroi d'une rente entiére de I'assurance-invalidité. Notre Haute-Cour a rappelé
gue si aucun élément indiquant I'existence d'un probléme psychique entrainant une
incapacité de travail ne ressort de rapports médicaux, malgré une interprétation large, la
connexité matérielle fait défaut quand bien méme les problemes de dos avaient d§ja a
I'époque une influence sur le psychisme de I'assuré et sur sa situation psychosociale (arrét
du Tribunal fédéral des assurances B 9/06 du 21 novembre 2006, consid. 4.1). 12. a. Dans
le systeme de la prévoyance professionnelle, la L PP (pour le régime obligatoire de la
prévoyance professionnelle), respectivement le réglement de prévoyance (lorsque
I”institution de prévoyance a décidé d’ étendre la prévoyance au-dela des exigences
minimales fixées danslaloi), détermine les conditions auxquelles | es différentes prestations
sont alouées (ATF 138 V 409 consid. 3.1). ![endif]>![if> S| une institution de prévoyance
reprend, explicitement ou par renvoi, la définition de I'invalidité dans I'assurance-invalidité,
elle est en principeliée, lors de la survenance du fait assuré, par I'estimation de l'invalidité
des organes de |'assurance-invalidité, sauf lorsgque cette estimation apparait d'emblée
insoutenable (ATF 138 V 409 consid. 3.1, ATF 126 V 308 consid. 1 infine; arrét du
Tribunal fédéral des assurances B 45/03 du 13 juillet 2004, consid. 2). Cette force
contraignante vaut non seulement pour la fixation du degré dinvalidité (ATF 115V 208),
mais également pour la détermination du moment a partir duquel la capacité de travail de
|'assuré sest détériorée de maniére sensible et durable (ATF 123 V 271 consid. 2aet les
références citées). |l en va différemment lorsgue I’ institution adopte une définition qui ne
concorde pas avec celle de I’ assurance-invalidité. Dans cette hypothese, il lui appartient de
statuer librement, selon ses propres regles. Elle pourra certes se fonder, le cas échéant, sur



des éléments recueillis par les organes de |’ assurance-invalidité, mais elle ne serapasliée
par une estimation qui repose sur d’ autres critéres (voir notamment ATF 138 V 409

consid. 3.1, ATF 118 V 35 consid. 2b/aa, 115V 2008 consid. 2c ; arrét du Tribunal fédéral
B 140/06 du 27 mars 2007 consid. 2). Toutefois, méme dans leur sphére de compétences
propres, lesinstitutions de prévoyance ne jouissent pas d'un pouvoir discrétionnaire. Si elles
définissent, dans leurs statuts ou leurs reglements, I'événement assuré ou l'invalidité de
maniére autonome, elles doivent, dans I'interprétation de ces notions, prendre en compte le
sens retenu dans les autres branches du droit des assurances sociaes ou selon les principes
généraux du droit. Les institutions de prévoyance sont ainsi libres dansle choix de la notion
del'invalidité et de I'événement assuré, mais elles doivent les appliquer de maniéere
uniforme (arrét du Tribunal fédéral des assurances non publié B 57/02 du 19 ao(t 2003,
consid. 3.3). b. L'institution de prévoyance est touchée par I'évaluation de I'invalidité
effectuée par I'assurance-invalidité (ATF 132 V 1). Par conséquent, I'OAI est tenu de
notifier d'office une décision de rente a toutes les institutions de prévoyance entrant en
considération. Lorsqu'il n'est pas intégré a la procédure, I'assureur LPP, qui dispose d'un
droit de recours propre dans les procédures régies par laLAl, n'est paslié par I'évaluation de
I'invalidité (principe, taux et début du droit) alaquelle ont procéde les organes de
I'assurance-invalidité. Pour qu'elle ait été valablement intégrée ala procédure, il faut que
I'institution de prévoyance ait eu la possibilité de participer acelle-ci au plustard au
moment du prononcé de la décision sujette a opposition (ATF 130 V 270 consid. 3.1 ; ATF
129V 73).13. a Pour examiner le point de savoir si I’ évaluation de I’ invalidité par

I’ assurance-invalidité se révéle d’ embl ée insoutenable, il y alieu de se fonder sur I’ état de
faits résultant du dossier tel qu’il se présentait au moment du prononcé de la décision. Des
faits ou des moyens de preuve nouveaux invoqués par la suite, que I’ administration n’ aurait
pas été tenue d’ administrer d office, ne sont pas susceptibles de faire apparaitre |’ évaluation
del’invalidité par les organes de I’ assurance-invalidité comme d’ embl ée insoutenable, du
moins tant qu’il ne s'agit pas de faits ou de moyens de preuve nouveaux qui auraient
conduit a une appréciation juridique différente et obligeraient I' OAl arevenir sur sa
décision initiale dans e cadre d’ une révision (« révision procédurale ») (ATF 126 VV 309
consid. 3aet lesréférences).![endif]>![if> b. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité,
I’administration (ou lejuge, S'il y aeu un recours) a besoin de documents qu’ un médecin,
éventuellement d autres spécialistes, doivent lui fournir. Latache du médecin consiste &
porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles
activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de travailler. En outre, les données médicales
constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement,
exiger de|’assuré (ATF 125V 256 consid. 4 et les références). Selon le principe de libre
appreéciation 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 paslié par desregles
formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle gu'en
soit la provenance, puis décider si |es documents a disposition permettent de porter un
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; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le
principe de lalibre 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. c. Ainsi, en principe, lorsqu’ 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 complétes, 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. Le juge peut accorder pleine valeur probante
aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur social aussi longtemps que
ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement
motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et gu'aucun indice concret ne
permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié a
I'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son
appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence
de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée
aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/eg). e.
Un rapport au sensde l'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec |'art. 49 a. 1 RAI) a pour
fonction d'opérer la synthése des rensei gnements médicaux versés au dossier et de
prodiguer des recommandations quant a la 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 al. 2
RALI; 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 pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'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). f. 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 'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).
g. On gjoutera qu'en cas de divergence d opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oauvre une nouvelle expertise. Lavaleur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutbt sapprécier au regard
des criteres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder & de nouvellesinvestigations du seul fait qu'un ou



plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans
le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).
14. a Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur lesfaits qui, faute d' étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l 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. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi 0’ 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 del’assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).![endif]>![if> b.

Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par lesinvestigations auxquellesils 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 ; ATF 122 11 464 consid. 4a; ATF 122
[11 219 consid. 3c). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon
I’art. 29 a. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS
101 - Cst; SVR 2001 1V n. 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous |’ empire de
I’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b; ATF 122V 157

consid. 1d).![endif]>![if> 15. a En premier lieu, il convient de déterminer si le demandeur
peut prétendre a des prestations de la prévoyance obligatoire.![endif]>![if> Par décision du
18 octobre 2011, I’ OAI areconnu le demandeur invalide a 100% en raison d’ un épisode
dépressif d’intensité sévére dansle cadre d’'un TSD et |I’amis au bénéfice d’ une rente
entieredesle 1 er janvier 2005. La couverture d' assurance ayant cessé le 30 juin 1999, seule
une incapacité de travail, en raison d’ un épisode dépressif et d'un TSD, ayant débuté avant
cette date, peut imposer alafondation le paiement d’ une rente d'invalidité. Dans ce
contexte, il y alieu de relever atitre liminaire que la défenderesse n’ est pas liée par la date
du début de I’incapacité de travail durable (le 1 er janvier 2004) fixée par I’ OAI, qui nelui a
notifié aucune de ses décisions. Certes, une copie du projet de décision a été adressée ala
défenderesse. Cependant, a cette date, celle-ci était dé§jaradiée du registre du commerce, de
sorte que I’ envoi en question n'apas pu |’ atteindre. Son silence ne peut, dés lors, étre
considéré comme une approbation de la position de I’ OAI et la chambre de céans ne peut
donc se contenter de retenir sans autre examen le début de I’ incapacité de travail
déterminante fixée par I’ OAIl. Cela étant précisé, il y adésormais lieu de déterminer la date
de la premiere survenance de l'incapacité de travail qui a constitué la cause de l'invalidité
(art. 23 let. a LPP) en procédant a une appréciation du cas au regard des rapports versés au
dossier. b/aa. En |’ espece, comme indiqué ci-dessus, I’ OAI a octroyé une rente d'invalidité
en raison d'un épisode dépressif d’'intensité sévere dans le cadre d’un TSD. Ce sont ainsi
ces deux atteintes qui ont justifié I’ octroi d'une rente d’invalidité. Pour que la défenderesse
soit tenue de prester, ces deux atteintes doivent avoir entrainé une incapacité de travail née
antérieurement alafin de la couverture d’ assurance le 30 juin 1999. Si lanotion de TSD a
certes été évoquée par lesDrs F et G antérieurement ala décision du 21
janvier 2002, leDr H anié ce diagnostic dans son rapport du 9 novembre 2000. Ce
médecin N’ a, en outre, retenu aucune affection psychique notable réduisant la capacité de




travail du demandeur. Le rapport du Dr H du 9 novembre 2000 a été jugé probant
par le TCAS dans son arrét du 26 octobre 2004 et par le TFA dans son arrét du 29 aot 2006
puis par le TF dans son arrét du 29 septembre 2009, lequel rejetait la demande de révision.
La question de la capacité de travail du demandeur en date du 21 janvier 2002 a, dées lors,
été tranchée par le TCAS et le TFA de maniére alier lachambre de céans. A cette date, le
recourant ne présentait aucune atteinte psychique susceptible de justifier une incapacité de
travail, que ce soit souslaforme d’un TSD ou d'un état dépressif. En d’ autres termes, tant
gue persistait la couverture d assurance, le demandeur ne souffrait d’ aucune atteinte
psychique et, afortiori, ni d'un TSD ni d’un état dépressif. Dans le cadre de sa nouvelle
demande de prestations déposée auprés de I’ OAI le 26 janvier 2007, le demandeur a, en
particulier, produit un certificat médical de la Dresse K du 16 décembre 2004,
attestant d’ un état dépressif majeur sévére, un certificat médical du Dr L du 24 avril
2007, attestant de I" existence d’ un syndrome douloureux chronique, ainsi qu’ une expertise
privéedu Dr R datée du 28 novembre 2008, posant |es diagnostics de syndrome
douloureux somatoforme persistant depuis 1997 et d’ épisode dépressif sévére depuis 1999.
En outre, dans |e cadre de |'instruction menée par I'OAI, une expertise pluridisciplinaire a
été rendue par laPMU le 21 décembre 2010 et a retenu notamment, comme diagnostics
ayant un effet sur la capacité de travail du demandeur, un épisode dépressif d'intensité
severe dés 1999, ainsi qu'un syndrome somatoforme douloureux persistant sévére des 1997,
entrainant une incapacité de travail totale du demandeur dans toutes les activités. Dans un
complément d'expertise du 15 mars 2011, les experts ont précisé qu'une telle incapacité de
travail était aretenir, désle 22 février 2002, sans justifier davantage cette date. Sur la base
du suivi attesté par la Dresse K des 2004, en raison d un état dépressif majeur
severe, le SMR aadmis une incapacité de travail totale du demandeur dés janvier 2004,
selon son rapport du 15 avril 2011. |1 ressort des éléments qui précedent que le diagnostic

d’ épisode dépressif sévere a été mentionné pour la premiére fois par la Dresse K

dans un bref rapport daté du 16 décembre 2004, dans lequel elle aindiqué suivre le
demandeur depuis le mois de février 2004 en raison de I’ atteinte précitée, laguelle entrainait
une incapacité totale de travailler. Quant au TSD, il a éé évoqué pour la premiére fois apres
ladécision du 21 janvier 2001 par le Dr L dans un certificat daté du 24 avril 2007,
sous laforme d’ un syndrome douloureux chronique. Force est ainsi de constater qu’ une
incapacité de travail due a ces atteintes s est dével oppée aors que le demandeur n’ était plus
assuré aupreés de la défenderesse. Les rapports du Dr R et des médecinsdelaPMU,
selon lesquels I’ incapacité de travail du demandeur en lien avec les atteintes litigieuses
remontent & 1999, ne modifient en rien les considérations qui précedent. En effet, les
médecins précités ont procédé a une appreéciation différente d’ un méme état de fait, ce qu'ils
ont d’ailleurs admis. Une telle maniére de procéder ne permet pas de retenir que I’ état de
santé du demandeur s’ est aggravé et encore moins de déterminer a quelle date une
éventuelle aggravation a eu lieu. Dans ces circonstances, leurs avis ne peuvent étre prisen
considération pour déterminer la date de début de I’ incapacité de travail due aux atteintes a
I’origine de I'invalidité reconnue par I’ OAI par décision du 11 juin 2011. En I’ absence de
connexité matérielle, il Ny apaslieu d’ examiner la connexité temporelle, ces deux
conditions étant cumulatives. 1l résulte de ce qui précede que la défenderesse n’a pas a
verser de prestations obligatoires pour I’invalidité totale survenue le 1 er janvier 2005. 16.
Reste a déterminer si le demandeur peut prétendre a des prestations relevant de la
prévoyance surobligatoire. ![endif]>![if> a. Comme celaressort du texte de I'art. 23 LPP,
les prestations sont dues par I'institution de prévoyance alaquelle I'intéressé est - ou était -



affilié au moment de la survenance de I'événement assuré. Dans la prévoyance obligatoire,
ce moment ne coincide pas avec la naissance du droit alarente de I'assurance-invalidité
selon l'art. 29 d. 1 let. b LAI, maisil correspond ala survenance de I'incapacité de travail
dont lacause est al'origine de I'invalidité. Les mémes principes sont applicables en matiére
de prévoyance plus étendue, a tout le moins en |'absence de dispositions réglementaires ou
statutaires contraires (ATF 123V 264 consid. 1b; ATF 120 V 116 sv. consid. 2b, citant
notamment |'arrét ATF 118 VV 98 consid. 2b, et les références). En matiere de prévoyance
professionnelle surobligatoire, les institutions de prévoyance sont libres de définir, en
dérogeant al’ art. 23 L PP précité, le moment auquel la qualité d’ assuré, que suppose

I’ obligation de prester, doit exister. Aingi, I'institution peut faire dépendre le droit a une
rente d'invalidité étendue (respectivement le droit ala part étendue de larente d'invaidité
en cas d'ingtitution envel oppante) de |’ existence de la couverture de prévoyance lors de la
survenance de I’ invalidité notamment définie réglementairement (arrét du Tribunal fédéral
des assurances du 12 juillet 1995 consid. 4, publiéin RSAS 1998 p. 76ss ; arrét du Tribunal
fédéral des assurances B 122/04 du 15 avril 2005 consid. 3.3 ; voir également HURZELER,
LPPet LFLP, op.cit., n° 4 ad Art. 23 ; STAUFFER, Berufliche Vorsorge). b. En |’ espece,
I’art. 9 a. 2 § 1 du reglement de lafondation prévoit que larente annuelle d’invalidité est
payable al’assuré qui peut prétendre a une rente de I’ assurance-invalidité fédérale (Al).
Selon le 8§ 5 de cette méme disposition, le droit a une rente d’invalidité et al’ exonération
des contributions prend nai ssance en méme temps que le droit a une rente de

I’ assurance-invalidité fédérale. En d' autres termes, I’art. 9 al. 2 81 du réglement fait
dépendre le versement de larente étendue (ou du moins de la part étendue de larente) de
deux conditions: laqualité d’ assuré et le droit & une rente de |’ assurance-invalidité fédérale.
Par assuré, il faut entendre celui qui bénéficie d’ une couverture de la prévoyance
professionnelle. Dans le cas du recourant, celle-ci aprisfinle 21 janvier 2002, pour autant
gue |’ accord du 26 avril 1999 soit valable, ce qu'il n'y pas lieu de trancher dans le cas

d’ espece. Le demandeur revétait ainsi la qualité d’ assuré au plustard jusqu’ a cette date, du
moins dans le domaine de |la prévoyance plus éendue. Ainsi, pour pouvoir percevoir une
rente de la prévoyance plus étendue, il devait bénéficier d’ une rente de

I’ assurance-invalidité fédérale antérieurement alafin de la couverture d’ assurance. Or,
force est de constater que le demandeur ne touche sarente d'invalidité que depuisle 1 er
janvier 2005, date alaguelleil N’ était déja plus assuré aupres de la défenderesse et ce depuis
présdetroisans. A noter qu'il n’en irait pas différemment si I’ on devait appliquer I’ art. 23
LPP déslors que cette disposition exige un lien de connexité matérielle, laquelle fait &

I’ évidence défaut pour les motifs mentionnés supra au consid. 15. Dans ces circonstances,
les conditions pour pouvoir bénéficier d’ une rente de la prévoyance plus étendue ne sont
pas non plusremplies. 17. Au vu de ce qui précéde, la demande du 5 décembre 2014 sera
rejetée, I’incapacité de travail al’ origine de I'invalidité du demandeur s est développée
alors que celui-ci n’ était plus assuré auprés de la défenderesse.![endif]>![if> Aucune
indemnité de dépens ne sera accordée ala défenderesse dans |a mesure ou les caisses de
pension n’ont en principe pas droit ades dépens (ATF 126 V 143 consid. 4a). Pour le reste,
laprocédure est gratuite (art. 73a. 2 LPP et art. 89H a. 1 LPA). PAR CESMOTIFS, LA
CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme: 1. Déclarela
demande recevable. ![endif]>![if> Aufond : 2. Largette. ![endif]>![if> 3. Dit que
la procédure est gratuite.![endif]>![if> 4. 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 - RS 173.110); 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 électronique aux conditions de
I'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recourant, invoguées comme
moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if> La greffiére Florence
SCHMUTZ Le président Mario-Dominique TORELL O Une copie conforme du présent
arrét est notifiée aux partiesains qu’al’ Office fédéral des assurances sociales par le greffe
le

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



