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Erwägungen

E. 3
a) Les prestations d’invalidité font l’objet de la section 3 du chapitre 3 de la LPP. Le droit
aux prestations est réglé à l’art. 23 let. a LPP, selon lequel ont droit à des prestations
d'invalidité les personnes qui sont invalides à raison de 40 % au moins au sens de l'AI, et
qui étaient assurées lorsqu'est survenue l'incapacité de travail dont la cause est à l'origine de
l'invalidité. En ce qui concerne le début du droit aux prestations d’invalidité, l’art. 26 al. 1
LPP prescrit que les dispositions de la LAI (loi fédérale du 19 juin 1959 sur
l'assurance-invalidité ; RS 831.20) s’appliquent par analogie à la naissance du droit aux
prestations d’invalidité (art. 29 LAI). L'assuré a droit à une rente entière s'il est invalide à
raison de 70 % au moins au sens de l'AI (art. 24 al. 1 let. a LPP). La rente d'invalidité est
calculée avec le même taux de conversion que la rente de vieillesse à 65 ans. Le taux de
conversion fixé par le Conseil fédéral selon la let. b des dispositions transitoires de la
première révision de la LPP du 3 octobre 2003 s'applique aux assurés de la génération
transitoire (art. 24 al. 2 LPP). L'avoir de vieillesse déterminant pour le calcul comprend
l'avoir de vieillesse acquis par l'assuré à la naissance du droit à la rente d'invalidité ainsi que
la somme des bonifications de vieillesse afférentes aux années futures, jusqu'à l'âge
ordinaire de la retraite, sans les intérêts (art. 24 al. 3 LPP). Les dispositions susmentionnées
étaient déjà en vigueur durant la période considérée. b) Comme cela ressort du texte de l'art.
23 LPP, les prestations sont dues par l'institution de prévoyance à laquelle l'intéressé est –
ou était – affilié au moment de la survenance de l'événement assuré ; dans le cadre de la
prévoyance obligatoire, ce moment ne coïncide pas avec la naissance du droit à la rente de
l'assurance-invalidité selon l'art. 28 al. 1 let. b LAI, mais correspond à la survenance de
l'incapacité de travail dont la cause est à l'origine de l'invalidité (ATF 138 V 227 consid. 5.1
et les références citées) ; les mêmes principes sont applicables en matière de prévoyance
plus étendue, à tout le moins en l'absence de dispositions réglementaires ou statutaires
contraires (ATF 138 V 409 consid. 6.1 ; 123 V 262 consid. 1b). En matière de prestations
d’invalidité dans la prévoyance professionnelle, l’art. 23 LPP représente une disposition
centrale : l’art. 23 LPP a pour fonction de régler la compétence relative à l’octroi de
prestations d’invalidité de la prévoyance professionnelle obligatoire. Ceci a lieu
premièrement dans le sens d’une délimitation de la responsabilité entre les cas d’invalidité
assurés et non assurés, mais aussi deuxièmement en délimitant la responsabilité entre



plusieurs institutions de prévoyance. La première survenance de l’incapacité de travail qui
constitue la cause de l’invalidité sert ainsi de critère d’attribution de responsabilité pour les
prestations d’invalidité LPP (ATF 123 V 262 consid. 1c ; TF 9C_733/2017 du 16 mars
2018 consid. 5.2 et les références citées). Ces principes posés à l’art. 23 LPP trouvent aussi
application en matière de prévoyance professionnelle plus étendue, si le règlement de
l’institution de prévoyance ne prévoit rien d’autre (ATF 143 V 434 consid. 2.2 ; 136 V 65
consid. 3.2 ; 123 V 262 consid. 1b ; 120 V 112 consid. 2b). c) Au regard de l’art. 23 let. a
LPP, l’événement assuré est uniquement la survenance d’une incapacité de travail d’une
certaine importance, indépendamment du point de savoir à partir de quel moment et dans
quelle mesure un droit à une prestation d’invalidité est né (art. 28 al. 1 let. b LAI ; ATF 138
V 409 consid. 6.1 et 6.2). La diminution de la capacité fonctionnelle de rendement dans la
profession exercée jusque-là ou le champ d'activités habituelles est déterminante (ATF 134
V 20 consid. 3.2.2) et cette diminution de la capacité fonctionnelle de rendement doit être
de 20 % au moins (ATF 144 V 58 consid. 4.4 ; TF 9C_748/2010 du 20 mai 2011 consid.
2.5). Il faut donc une perte d’aptitude d’au moins 20 % et elle doit être durable dans le sens
où l’atteinte à la santé à la base de cette perte d’aptitude doit être susceptible d’impacter
gravement et à long terme la capacité de travail de l’intéressé. La détermination du moment
de la survenance de l'incapacité de travail, dont la cause est à l'origine de l'invalidité, est une
question de fait. En revanche, les aspects sur lesquels doit se fonder la décision relative au
moment où survient une incapacité de travail déterminante – à savoir de 20 % au moins –
relèvent du droit (TF 9C_651/2015 du 11 février 2016 consid. 5.1 ; 9C_297/2010 du 23
septembre 2010 consid. 2.3 ; 9C_127/2008 du 11 août 2008 consid. 2.2). Le moment de la
survenance de l’incapacité de travail dont la cause est à l’origine de l’invalidité doit être
prouvé, selon le degré de preuve de la vraisemblance prépondérante qui vaut en droit de la
prévoyance professionnelle (ATF 139 V 176 consid. 5.3). A cet égard est déterminant le fait
de savoir si, quand et comment l’atteinte à la santé s’est manifestée de façon durable,
acquérant ainsi une pertinence du point de vue du droit du travail (Marc Hürzeler in
Jacques-André Schneider/Thomas Geiser/Thomas Gächter [éd.], Commentaire LPP et
LFLP, Berne 2010, n° 9 ad art. 23 LPP). S’il ne peut être établi selon le degré de preuve
requis que l’incapacité de travail est survenue pendant le rapport de prévoyance, la personne
qui voulait en déduire des droits en supporte les conséquences. En outre, le droit à des
prestations d'invalidité de la prévoyance professionnelle obligatoire suppose, selon l’art. 23
let. a LPP, que l'incapacité de travail, dont la cause est à l'origine de l'invalidité, soit
survenue pendant la durée du rapport de prévoyance, y compris la prolongation prévue à
l'art. 10 al. 3 LPP, conformément au principe d'assurance (ATF 135 V 13 consid. 2.6 ; 134
V 20 consid. 3.2 ; 123 V 262 consid. 1c). La qualité d’assuré doit ainsi exister au moment
de la survenance de l’incapacité de travail, mais pas nécessairement lors de l’apparition ou
de l’aggravation de l’invalidité (ATF 136 V 65 consid. 3.1 ; 123 V 262 consid. 1a). d)
Lorsqu'il existe un droit à une prestation d'invalidité fondée sur une incapacité de travail
survenue durant la période d'assurance, l'institution de prévoyance concernée est tenue de
prendre en charge le cas, même si le degré d'invalidité se modifie après 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 sens de l'art. 26 al. 3 LPP (ATF 138 V 409 consid.
6.2 ; 123 V 262 consid. 1a ; 118 V 35 consid. 5). Après la dissolution du rapport de
prévoyance, pour que l'ancienne institution de prévoyance reste tenue à prestations, il faut
non seulement que l'incapacité de travail ait débuté à une époque où l'assuré lui était affilié,
mais encore qu'il existe entre cette incapacité de travail et l'invalidité une relation d'étroite



connexité. La connexité doit être à la fois matérielle et temporelle (conditions cumulatives,
ATF 130 V 270 consid. 4.1). En d’autres termes, une invalidité survenue même longtemps
après la cessation de la protection de prévoyance peut constituer un événement assuré au
sens de la LPP, si et dans la mesure où la survenance de l’incapacité de travail déterminante
intervient à un moment où la personne invalide bénéficiait d’une protection de prévoyance.
Cette règle vise à tenir compte du fait que l’invalidité au sens de l’AI survient seulement
après un délai d’attente d’une année, c’est-à-dire à un moment où le rapport de travail et
donc de prévoyance, peut déjà avoir été résilié. Une telle prolongation de responsabilité est
toutefois conditionnée par l’exigence d’une relation d’étroite connexité matérielle et
temporelle entre l’incapacité de travail initiale et l’invalidité justifiant l’octroi d’une rente
(Hürzeler, op. cit. , n° 3 ad art. 23 LPP). Les mêmes principes s'appliquent lorsque plusieurs
atteintes à la santé concourent à l'invalidité. Dans cette hypothèse, il ne suffit pas de
constater la persistance d'une incapacité de gain et d'une incapacité de travail qui a débuté
durant l'affiliation à l'institution de prévoyance pour justifier le droit à une prestation de
prévoyance. Il convient au contraire, conformément à l'art. 23 LPP, d'examiner séparément,
en relation avec chaque atteinte à la santé, si l'incapacité de travail qui en a résulté est
survenue durant l'affiliation à l'institution de prévoyance et est à l'origine d'une invalidité
(ATF 138 V 409 consid. 6.3). aa) Il y a connexité matérielle si l'affection à l'origine de
l'invalidité est la même que celle qui s'est déjà manifestée durant le rapport de prévoyance
et qui a entraîné une incapacité de travail (ATF 138 V 409 consid. 6.2 ; 123 V 262
consid. 1c). Une relation de connexité matérielle est établie si l’atteinte à la santé à la base
de l’invalidité est pour l’essentiel la même que celle qui est à l’origine de l’incapacité de
travail (ATF 134 V 20 consid. 3.2). Il s’agit d’une question juridique qui doit être appréciée
sur la base des documents médicaux. L’atteinte à la santé responsable de la survenance de
l’incapacité de travail initiale doit être comparée avec le tableau clinique qui a conduit plus
tard à l’attribution d’une rente AI (Hürzeler, op. cit. , n° 22 ad art. 23 LPP). Par exemple,
lorsqu’une incapacité de travail due à des problèmes psychiques est survenue durant le
rapport de prévoyance et que ces troubles psychiques ont finalement conduit à une
invalidité, l’existence d’une connexité matérielle peut être admise. En revanche, lorsque
différents tableaux cliniques se mêlent sans pouvoir être séparés de manière claire, le
rapport de connexité matérielle est plus difficile à apprécier. Il faut admettre une telle
connexité lorsque des problèmes psychiques sont en rapport avec des affections somatiques
et que tous deux ont été diagnostiqués durant le rapport de prévoyance et ont conduit à une
incapacité de travail, peu importe que les troubles psychiques se soient ou non aggravés par
la suite (TFA B 3/03 du 31 décembre 2003 consid. 2.2). Selon la jurisprudence, il est
également possible d’admettre un rapport de connexité matérielle dans les cas où les causes
à la base de l’incapacité de travail survenue pendant le rapport de prévoyance étaient
somatiques et que l’invalidité donnant droit à une rente de l’AI était due à des raisons
psychiques ; dans ce cas, le fait que les problèmes psychiques se soient déjà manifestés
durant le rapport de prévoyance et aient visiblement contribué au déroulement de la maladie
est une condition nécessaire, mais pas suffisante (TFA B 37/06 du 22 septembre 2006
consid. 3.3). Il importe que les troubles psychiques puissent être qualifiés de maladie au
moment de l’incapacité de travail et qu’ils aient donc été à même de restreindre la capacité
de travail (TFA B 73/05 du 3 mai 2006). Cependant, même s'il faut admettre que des
troubles psychiques ont été causés par les souffrances physiques de l'assuré (« situation
pesant sur le moral »), il ne s'agit pas là d'un élément suffisant pour admettre – au degré de
la vraisemblance prépondérante – un lien de connexité matérielle entre ces deux



pathologies, en l'absence d'un arrêt de travail documenté pour des motifs psychiques
pendant les rapports d'assurance (TF 9C_731/2016 du 14 juillet 2017 consid. 5.1 et
références citées). bb) Une étroite connexité temporelle entre l’incapacité de travail et
l’invalidité doit, en outre, exister pour avoir un droit à des prestations envers une institution
de prévoyance selon l’art. 23 LPP. La connexité temporelle suppose qu’après la survenance
de l’incapacité de travail dont la cause est à l’origine de l’invalidité, la personne assurée
n’ait pas à nouveau été capable de travailler pendant une longue période (ATF 134 V 20
consid. 3.2.1 ; TF 9C_335/2008 du 30 septembre 2008 consid. 3.2). Elle est rompue si,
pendant une certaine période qui peut varier en fonction des circonstances du cas, l'assuré
est à nouveau apte à travailler. L'institution de prévoyance ne saurait, en effet, répondre de
rechutes lointaines plusieurs années après que l'assuré a recouvré sa capacité de travail
(ATF 138 V 409 consid. 6.2 ; 123 V 262 consid. 1c ; 120 V 112 consid. 2c/aa). En tant que
condition supplémentaire du droit aux prestations d'invalidité de l'institution de prévoyance
concernée, la connexité temporelle avec l'invalidité ultérieure se définit d'après l'incapacité
de travail, respectivement la capacité résiduelle de travail dans une activité raisonnablement
exigible adaptée à l'atteinte à la santé. Une telle activité doit permettre de réaliser, par
rapport à l'activité initiale, un revenu excluant le droit à une rente (ATF 134 V 20 consid.
5.3 ; TF 9C_98/2013 du 4 juillet 2013 consid. 2.2). Pour l’apprécier, il faut considérer
l’ensemble des circonstances du cas d’espèce, tels que la nature et l’ampleur de l’atteinte à
la santé, le pronostic médical, les indications données par l’employeur quant à la réelle
efficacité de la personne concernée, les motifs ayant amené celle-ci à reprendre ou ne pas
reprendre une activité lucrative. Parmi les circonstances à prendre en compte pour apprécier
la relation de connexité temporelle, il y a également les rapports perçus vers l'extérieur par
les tiers dans le monde du travail (ATF 134 V 20 consid. 3.2.1). En ce qui concerne la durée
de la capacité de travail interrompant le rapport de connexité temporelle, on peut s'inspirer
de la règle de l'art. 88 a al. 1 RAI (règlement du 17 janvier 1961 sur l’assurance-invalidité ;
RS 831.201) comme principe directeur. Conformément à cette disposition, il y a lieu de
prendre en compte une amélioration de la capacité de gain ayant une influence sur le droit à
des prestations lorsqu'elle a duré trois mois, sans interruption notable, et sans qu'une
complication prochaine soit à craindre. Lorsque l'intéressé dispose à nouveau d'une pleine
capacité de travail pendant au moins trois mois et qu'il apparaît ainsi probable que la
capacité de gain s'est rétablie de manière durable, il existe un indice important en faveur de
l'interruption du rapport de connexité temporelle. Il en va différemment lorsque l'activité en
question, d'une durée éventuellement plus longue que trois mois, doit être considérée
comme une tentative de réinsertion ou repose de manière déterminante sur des
considérations sociales de l'employeur et qu'une réadaptation durable apparaissait peu
probable (ATF 134 V 20 consid. 3.2.1 ; 123 V 262 consid. 1c ; 120 V 112 consid. 2c/aa ;
TF 9C_768/2008 du 15 mai 2009 consid. 3, 9C_335/2008 du 30 septembre 2008 consid.
3.2). Ont par exemple été pris en compte pour retenir une rupture du lien de connexité
temporelle le fait que le recouvrement de la capacité de travail ait été prouvé par un travail
réellement effectué durant quatre mois après une période de chômage de deux mois avec
une pleine aptitude au placement (TFA B 19/98 du 21 juin 2000) ou que l’incapacité de
travail ne se soit pas manifestée dans le rapport de travail. Le Tribunal fédéral a précisé que
la connexité temporelle entre l'incapacité de travail survenue durant le rapport de
prévoyance et l'invalidité ultérieure est interrompue lorsqu'une capacité de travail de plus de
80 % dans une activité lucrative adaptée existe durant plus de trois mois (ATF 144 V 58
consid. 4.4 et 4.5). Dans le cas où la personne concernée a perçu des indemnités de



chômage, il convient de prendre en considération la situation telle qu’elle apparaît de
l’extérieur pour apprécier s’il y a ou non existence d’une connexité temporelle (TFA
B 100/02 du 26 mai 2003 consid. 4.1 et B 18/06 du 18 octobre 2006 consid. 4.2.1). On ne
peut cependant accorder la même valeur à ces périodes qu'à celles pendant lesquelles
l'intéressé a effectivement exercé une activité lucrative (TFA B 23/01 du 21 novembre 2002
consid. 3.3). Il y a lieu d’accorder une importance à la perception d’indemnités journalières
de l’assurance-chômage, en cas de pleine aptitude au placement, lorsqu’il n’existe aucun
élément indiquant que la personne assurée serait redevenue inapte à travailler pendant sa
période de chômage (Hürzeler, op. cit. , n° 30 ad art. 23 LPP ; RSAS 1997 p. 459 ss). Enfin,
il faut rappeler qu’une personne handicapée physique ou mentale peut être réputée apte au
placement si un travail convenable peut lui être procuré sur le marché de l’emploi,
conformément à l’art. 15 al. 2 LACI (loi fédérale du 25 juin 1982 sur l’assurance-chômage
et l’indemnité en cas d’insolvabilité ; RS 837.0), et elle est réputée apte à être placée
jusqu’à la décision de l’assurance-invalidité ou d’un autre assureur compétent, sans que
cette reconnaissance n'ait d’incidence sur l'appréciation par ces assureurs de son aptitude au
travail ou à l'exercice d'une activité lucrative, selon l’art. 15 al. 3 OACI (ordonnance du 31
août 1983 sur l’assurance-chômage et l’indemnité en cas d’insolvabilité ; RS 837.02). e) La
notion d’invalidité de la prévoyance professionnelle correspond à celle de
l’assurance-invalidité (art. 26 al. 1 LPP). Plusieurs éléments sont nécessaires pour que l’on
puisse admettre l’existence d’une invalidité : une atteinte à la santé (élément médical), une
perte totale ou partielle de possibilités de gain sur un marché du travail équilibré (élément
économique), une atteinte à la santé qui se manifeste par une perte économique (élément
causal), une incapacité de gain de longue durée (élément temporel) et une obligation de
diminuer le préjudice (d’éventuelles mesures de réadaptation priment le droit à la rente)
(Ghislaine Frésard-Fellay in Frésard-Fellay/Kahil-Wolff/Perrenoud, Droit suisse de la
sécurité sociale, volume II, Berne 2015, p. 420). Il n’y a pas invalidité, si l’incapacité de
gain découle non d’une atteinte à la santé, mais d’autres facteurs dits étrangers à
l’invalidité, tels que l’âge, le manque de formation, un pur phénomène de dépendance ou
des circonstances socioculturelles et la jurisprudence a concrétisé l’art.

E. 7
LPGA en délimitant l’incapacité de gain due à l’invalidité par rapport à celle attribuable à
d’autres restrictions (FF 2005 4215, 4285 ; ATF 127 V 294 ; 107 V 21 consid. 2c). f) La
jurisprudence a précisé que si une institution de prévoyance reprend, explicitement ou par
renvoi, la définition de l'invalidité de l'AI, elle est en principe liée lors de la survenance du
fait assuré par l'estimation de l'invalidité effectuée par les organes de l'assurance-invalidité,
sauf si cette évaluation apparaît d'emblée insoutenable (ATF 144 V 72 consid. 4.1 ; 138 V
409 consid. 3.1 ; 129 V 73 consid. 4.2 ; 126 V 308 consid. 1 ; TF 9C_442/2015 du 13
octobre 2015 consid. 4.1 ; ATF 123 V 270 consid. 2a ; 115 V 208 consid. 2b). La force
contraignante de la décision de l’organe de l’AI pour l’institution de prévoyance repose sur
l’idée de décharger celle-ci de mesures d’instruction relativement importantes (TF B 45/03
du 13 juillet 2004 consid. 2.3.2). La force contraignante des décisions de l’AI est basée sur
la prémisse que l’institution de prévoyance touchée d’après l’art. 49 al. 4 LPGA a participé
à la procédure AI au plus tard lors du préavis selon l’art. 73 bis al. 2 let. f RAI (ATF 132 V
1 ; 129 V 73 consid. 4.2), c’est-à-dire que ce préavis a été dûment notifié à l’institution de
prévoyance et que celle-ci a donc pu prendre part à la procédure de recours contre la
décision de l’AI. Cette force contraignante vaut en ce qui concerne la naissance du droit à la
rente et également pour la détermination du moment à partir duquel la capacité de travail de



l'assuré s'est détériorée de manière sensible et durable (ATF 129 V 150 consid. 2.5 ; 123 V
269 consid. 2a). Concrètement, les constatations de l’assurance-invalidité sont ainsi
généralement contraignantes pour les institutions de prévoyance par rapport à la fixation du
taux d’invalidité et par rapport à la survenance de l’incapacité de travail invalidante (ATF
118 V 35 consid. 2b/aa). Le Tribunal fédéral a précisé que la force contraignante de la
décision de l'AI pour l'institution de prévoyance vaut en ce qui concerne les constatations et
appréciations des organes de l'assurance-invalidité qui étaient déterminantes dans la
procédure de l’AI pour établir le droit à une rente d'invalidité et qui devaient effectivement
faire l'objet d'une détermination (TF B 45/03 du 13 juillet 2004 consid. 2.3.2 non publié in
ATF 130 V 501). Tel n’est par exemple pas le cas lorsque le degré d'invalidité fixé par les
organes de l’AI résulte de plusieurs causes dont seules certaines sont à l'origine d'une
incapacité de travail survenue durant l'affiliation à une institution de prévoyance au sens de
l'art. 23 LPP (TF B 32/05 du 24 juillet 2006). Dans la mesure où le droit à la rente de
l'assurance-invalidité présuppose que la personne assurée a présenté une incapacité de
travail d'au moins 40 % en moyenne durant une année sans interruption notable (art. 28 al. 1
let. b LAI), il n'y a en principe aucune raison, du point de vue de l'assurance-invalidité,
d'examiner l'évolution de la capacité de travail de la personne assurée au-delà d'une période
de six mois précédant le dépôt de la demande. En tant qu'elles ont pour objet une période
antérieure, les constatations et appréciations des organes de l'assurance-invalidité n'ont
aucune force contraignante pour les organes de la prévoyance professionnelle (TF
9C_928/2013 du 20 février 2014 consid. 4.1 ; 9C_620/2012 du 16 octobre 2012 consid.
2.4 ; voir également TF 9C_414/2007 du 25 juillet 2008 consid. 2.4). Compte tenu des
précisions apportées par la jurisprudence et rappelées ci-dessus, le principe selon lequel les
décisions de l'assurance-invalidité lient les institutions de prévoyance trouve sa limite,
d’une part, lorsque la décision de l’AI n'est pas soutenable et, d’autre part, lorsque la
décision des organes de l’AI est fondée sur des éléments sans pertinence pour la
détermination du droit à une prestation de prévoyance professionnelle. Dans ces cas, les
institutions de prévoyance sont tenues d'examiner librement les conditions du droit aux
prestations (TFA B 50/99 du 14 août 2000 consid. 2b ; OFAS [Office fédéral des assurances
sociales], Bulletin de la prévoyance professionnelle n° 58, ch. 360). Elles peuvent par
exemple retenir que l'incapacité de travail sur laquelle est fondé le droit à des prestations
d'invalidité de la prévoyance professionnelle est survenue dans une mesure plus restreinte
plus d'une année avant la date fixée par l'assurance-invalidité pour arrêter le début du droit à
la rente (TFA B 47/98 du 11 juillet 2000 in RSAS 2003 p. 45 ; cf. également TF
9C_651/2015 du 11 février 2016 consid. 4.1). g) Les mêmes principes s'appliquent lorsque
plusieurs atteintes à la santé concourent à l'invalidité. Dans cette hypothèse, il ne suffit pas
de constater la persistance d'une incapacité de gain et d'une incapacité de travail qui a
débuté durant l'affiliation à l'institution de prévoyance pour justifier le droit à une prestation
de prévoyance. Il convient au contraire, conformément à l'art. 23 LPP qui se réfère à la
cause de l'incapacité de travail, d'examiner séparément, en relation avec chaque atteinte à la
santé, si l'incapacité de travail qui en a résulté est survenue durant l'affiliation à l'institution
de prévoyance et est à l'origine d'une invalidité (ATF 138 V 409 consid. 6.3 et les
références citées). h) Du point de vue temporel, d’après les principes généraux en matière
transitoire, on applique, en cas de changement de règles de droit et sauf réglementation
transitoire contraire, les dispositions en vigueur lors de la réalisation de l’état de fait qui doit
être apprécié juridiquement et qui a des conséquences juridiques. Ces principes valent
également en cas de changement de dispositions réglementaires ou statutaires des



institutions de prévoyance (ATF 138 V 176 consid. 7.1 ; 127 V 309 consid. 3b ; 121 V 97
consid. 1a). En présence d’un état de chose durable, non encore révolu lors du changement
de législation, le nouveau droit est en règle générale applicable, sauf disposition transitoire
contraire (TFA C 89/2001 du 19 mars 2002 consid. 4a et les références citées ; voir
également ATF 137 II 371 consid. 4.2 et les références citées). En matière de rente
d’invalidité, l’état de fait dont découle le droit aux prestations n’est pas le début de
l’incapacité de travail, considéré comme un événement isolé dans le temps, mais
l’incapacité de travail comme telle, qui est un état de fait durable. La situation juridique qui
donne lieu à une rente d’invalidité n’est donc pas ponctuelle. Elle perdure jusqu’au moment
de la naissance du droit aux prestations, soit dans le domaine de la prévoyance obligatoire et
en règle ordinaire, à l’échéance de la période de carence d’une année selon l’art. 29 al. 1 let.
b LAI (cf. art. 26 al. 1 LPP). En cas de modification réglementaire durant cette période et
conformément aux principes susmentionnés, ce sont les nouvelles règles qui sont
applicables, sauf disposition contraire. Les anciennes règles n’attachent aucune
conséquence juridique particulière à la date de la survenance de l’incapacité de travail, tant
et aussi longtemps que cette incapacité ne fonde pas un droit à des prestations d’invalidité
(ATF 121 V 97 consid. 1c ; 127 V 309 consid. 3b). i) Les institutions de prévoyance qui
participent à l'application du régime obligatoire de la prévoyance professionnelle (art. 48 al.
1 LPP) doivent respecter les exigences minimales fixées aux art. 7 à 47 LPP (art. 6 LPP). Il
leur est toutefois loisible de prévoir des prestations supérieures aux exigences minimales
fixées dans la loi (art. 49 LPP ; Message du Conseil fédéral à l'appui de la LPP, FF 1976 I
127 ch. 313 et 314 ; ATF 138 V 176 consid. 5.2 ; 131 II 593 consid. 4.1 et les références
citées). Lorsqu'une institution de prévoyance décide d'étendre la prévoyance au-delà des
exigences minimales fixées dans la loi (prévoyance surobligatoire ou plus étendue), on
parle alors d'institution de prévoyance « enveloppante ». Une telle institution est libre de
définir, dans les limites des dispositions expressément réservées à l'art. 49 al. 2 LPP, le
régime de prestations, le mode de financement et l'organisation qui lui convient, pour autant
qu'elle respecte les principes d'égalité de traitement et de proportionnalité ainsi que
l'interdiction de l'arbitraire (ATF 138 V 176 consid. 5.3 ; 115 V 103 consid. 4b). Quand une
institution de prévoyance (de droit privé) décide d'étendre la prévoyance au-delà des
exigences minimales fixées par la loi, les employés assurés sont liés à l'institution par un
contrat innommé ( sui generis ) dit de prévoyance (ATF 131 V 27 consid. 2.1). Le
règlement de prévoyance constitue le contenu préformé de ce contrat, à savoir ses
conditions générales, auxquelles l'assuré se soumet expressément ou par actes concluants
(ATF 138 V 176 consid. 6). 4. Sur la base des considérations qui précèdent, il y a lieu de
déterminer si, en l’espèce, le demandeur présente une invalidité lui donnant droit à une
prestation du défendeur. Il convient en particulier d’examiner si le défendeur est lié par la
décision de l’OAI, puis si d’éventuelles prestations d’invalidité lui incombent. a) Une
décision de l’OAI reconnaît le droit à une rente d’invalidité au demandeur. Pour déterminer
si le défendeur est lié par l’appréciation faite dans cette décision, il s’agit dans un premier
temps d’examiner si le défendeur reprend explicitement ou par renvoi la définition de
l’invalidité de l’assurance-invalidité. Dans sa teneur en vigueur dès le 1 er janvier 2015,
l’art. 28 du règlement de prévoyance du défendeur produit par celui-ci prévoyait ce qui
suit : « 1. L'assuré incapable de travailler reçoit une rente complète si, avant d’avoir atteint
l’âge de la retraite, il devient invalide à raison de 70% au moins au sens de l’AI fédérale. En
cas d’invalidité partielle, l’assuré a droit : a) à trois quarts de rente si son invalidité est de
60% au moins ; b) à une demi-rente si son invalidité est de 50% au moins ; c) à un quart de



rente si son invalidité est de 40% au moins. » Le défendeur soutient que, comme l’OAI a
fixé le début du droit du demandeur à des prestations d’invalidité au 1 er septembre 2015, le
règlement selon sa teneur en vigueur au 1 er janvier 2015 serait applicable. Le droit aux
prestations était en tous les cas né à cette date au plus tard. Si l’on se réfère au règlement
dont le défendeur se prévaut, il fait expressément référence à la loi fédérale sur
l’assurance-invalidité, de sorte que le défendeur est en principe lié par l’estimation de
l’invalidité faite par les organes de l’assurance-invalidité. Le défendeur ne conteste
d’ailleurs pas avoir adopté la même définition de l’invalidité que l’AI, mais il estime que les
conditions lui imposant la force contraignante de l’appréciation de l’OAI ne sont pas
remplies en l’espèce. Pour être contraignantes, les considérations de l’OAI doivent en effet
figurer dans une décision dûment notifiée à l’institution de prévoyance, lui permettant ainsi
d’exercer son droit de recours le cas échéant. Or, en l’espèce, la décision de l’OAI n’a pas
été notifiée au défendeur. Le demandeur fait valoir que le Fonds P.________ a eu
connaissance de la décision rendue le 10 juin 2016 avant l’échéance du délai de recours,
compte tenu des féries, puisqu’il lui a adressé copie de la décision par courriel du 20 juillet
2016. Il ne suffit cependant pas que le défendeur ait eu connaissance de l’existence de cette
décision pour être lié ; ladite décision doit lui avoir été dûment notifiée, ce qui n’a pas été le
cas. Le défendeur n’a pas été associé à la procédure ; il n’a pas eu l’occasion de participer à
la procédure au stade du préavis conformément à l’art. 73 bis al. 2 let. f RAI. La procédure
devant l’OAI a attrait une autre institution de prévoyance, ce qui laisse penser que la
compétence de l'institution défenderesse n'était pas établie à l’époque, de sorte que la
décision a été notifiée à la dernière institution à laquelle le demandeur était affilié ou à
l'institution à laquelle un droit à des prestations avait été annoncé. La force contraignante de
la décision AI ne peut donc pas être imposée au défendeur. Par ailleurs, on relève que la
demande AI a été déposée le 4 mars 2015, soit près de quatre ans après les rapports de
travail pour lesquels le demandeur était affilié auprès du défendeur. L’OAI ne précise pas la
date exacte de la survenance de l’incapacité de travail, se référant simplement à l’été 2011 ;
compte tenu du temps écoulé jusqu’à la demande de prestations, l’OAI n’avait aucune
raison, du point de vue de l'assurance-invalidité, d'examiner l'évolution de la capacité de
travail du demandeur au-delà d'une période de six mois précédant le dépôt de la demande et
faire des mesures d’instructions complémentaires afin de déterminer la date exacte du début
de l’incapacité de travail. Or, en tant qu'elles ont pour objet une période antérieure, les
constatations et appréciations des organes de l'assurance-invalidité n'ont aucune force
contraignante pour les organes de la prévoyance professionnelle. Il faut dès lors constater
que la décision rendue par l’OAI n’a, en raison du dépôt tardif de la demande de prestations,
pas de force contraignante pour les organes de la prévoyance professionnelle pour ce qui
concerne la période antérieure à celle des six mois précédant le dépôt de la demande
(consid. 3f supra , en particulier TF 9C_928/2013 du 20 février 2014 consid. 4.1). Pour ces
motifs, la force contraignante de la décision de l’OAI doit être niée. Par conséquent, le
Fonds P.________ n’est pas lié par les considérations de la décision de
l’assurance-invalidité. b) Pour constater l’existence d’une invalidité, on se réfère aux pièces
au dossier, en particulier aux rapports médicaux. On peut admettre l’existence d’une
invalidité partielle en tous les cas en 2015, divers médecins ayant constaté une atteinte à la
santé générant une incapacité de travail partielle à cette époque (notamment rapports du
Dr D.________ du 28 mai 2015 ; du Dr L.________ du 9 juillet 2015). L’invalidité partielle
du demandeur au jour de l’établissement des divers rapports médicaux n’est d’ailleurs pas
contestée par le défendeur. En revanche, il y a lieu de déterminer quand cette invalidité est



survenue, l’estimation faite par le Dr D.________ notamment dans son rapport du 14
novembre 2016 et reprise par les autres médecins étant contestée par le défendeur. c) Pour
déterminer si le Fonds P.________ est tenu de verser des prestations, il y a lieu d’examiner
si le demandeur était affilié au moment de la survenance de l’événement assuré et pour cela
il faut déterminer au préalable à quelle date est survenue l’incapacité de travail dont la cause
est à l’origine de l’invalidité. Il résulte du rapport médical du Dr D.________ du 28 mai
2015 que le demandeur souffre de trouble schizotypique depuis 2011 et de troubles anxieux
et dépressif mixte depuis début 2015, le demandeur suivant un traitement ambulatoire
depuis l’été 2011. Le Dr D.________ relève que le demandeur a connu au cours de sa vie
quelques épisodes de décompensation sur un mode psychotique dans des moments de stress
intense, parfois liés avec des ruptures sentimentales difficiles à gérer, occasionnant à
quelques reprises la perte de son emploi et/ou de son logement. Afin de se protéger
d’éventuels échecs professionnels futurs, le demandeur a décidé de s’installer comme
indépendant et a connu dès ce moment des difficultés à obtenir des mandats, de sorte que le
demandeur s’est retrouvé dans une situation de précarité qui l’a poussé à faire appel à l’aide
sociale. La persistance de sa situation de précarité professionnelle et financière après toutes
ces années et la difficulté à entrevoir une réelle solution l’ont conduit à développer au jour
du rapport une symptomatologie anxio-dépressive. Le Dr D.________ indique que
l’incapacité de travail remonte à 2011. Par la suite, il a précisé que l’incapacité de travail
pouvait être fixée au 12 juillet 2011, date du premier entretien avec le psychologue du
cabinet, M. R.________. On constate que l’appréciation du Dr D.________ est faite environ
quatre ans après la date supposée de la survenance de l’incapacité de travail, de sorte que,
pour qu’elle puisse être suivie, il faudrait d’autres éléments objectifs démontrant que
l’atteinte à la santé s’est manifestée ou a exercé une influence concrète dans le cadre des
rapports de travail à la date présumée. Or, ni le Dr D.________ ni aucun autre médecin n’a
constaté l’existence d’une incapacité de travail partielle, pas même temporaire, en 2011,
alors que le demandeur était déjà suivi par le Dr D.________ à cette époque. On s’étonne
dès lors, si le demandeur était vraiment en incapacité de travail déjà en été 2011, de ce que
son médecin ne l’ait pas attesté avant mars 2015. Le rapport du Dr D.________ ne donne
pas les motifs pour lesquels il estime que la date présumée de la survenance de l’incapacité
remonte à l’été 2011, si ce n’est que cela correspond au début de la prise en charge du
demandeur dans son cabinet. De plus, l’argument du recourant selon lequel un certificat
d’incapacité de travail n’était pas nécessaire en raison de la libération de son obligation de
travailler à cette période auprès de Q.________ Sàrl tombe à faux dès lors qu’il s’est ensuite
directement présenté au chômage, puis auprès d’un autre employeur à partir de septembre
2011, ce qui pouvait justifier la délivrance d’un certificat médical. L’avis SMR du Dr
N.________ du 11 juin 2015 et le rapport médical du Dr L.________ du
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juillet 2015 n’apportent pas d’autres éléments puisqu’ils se réfèrent largement au rapport
médical du Dr D.________. Le premier précise que l’atteinte principale à la santé est le
trouble schizotypique, relevant que le début de la maladie remontait à 2003 et le début de
l’incapacité de travail prolongée à 2011. Le second indique qu’il suit le demandeur depuis
2008, de sorte que l’on s’étonne encore une fois que ce médecin n’ait constaté l’incapacité
de travail que quatre ans plus tard. S’il est patent que l’atteinte à la santé existait bien avant
juillet 2011, rien n’indique qu’il en résultait une incapacité de travail à cette date. La
décision de l’OAI ne fixe pas la date exacte de la survenance de l’incapacité de travail ; on
déduit du dossier AI que l’OAI a considéré que la survenance de l’incapacité de travail



pouvait être fixée au 1 er juillet 2011 ; toutefois, il s’est fondé sur les rapports médicaux
précités, à savoir essentiellement sur le rapport médical du psychiatre traitant du
demandeur. Il n’a pas procédé à des investigations complémentaires pour fixer la date de
début de l’incapacité dès lors que la demande AI avait de toute façon été déposée
tardivement, en mars 2015. La décision AI n’apporte ainsi pas d’élément déterminant
permettant de fixer de manière précise la date de la survenance de l’incapacité de travail en
juillet 2011 au moins. Or, pour que les constatations médicales ultérieures sur la survenance
de l'incapacité de travail, déterminée de manière rétrospective, puissent être suivies, il faut
encore que les effets négatifs de l'atteinte psychiatrique sur la capacité de travail pendant les
rapports de prévoyance soient attestés en temps réel (TF 9C_851/2014 du 29 juin 2015
consid. 3.2). En l’espèce, il n’existe ainsi au dossier aucun constat d’incapacité de travail
établi en temps réel, soit au moment ou à une date proche de la prétendue date de la
survenance de cette incapacité, alors que le demandeur était suivi par un psychiatre, un
médecin généraliste et un psychologue. Dans ses diverses demandes, Z.________ a
lui-même déclaré être apte au travail à plein temps après juillet 2011. Il a ainsi perçu des
indemnités de chômage en août et septembre 2011, puis a travaillé chez B.________ S.A.
de septembre à novembre 2011, avant de bénéficier à nouveau d’indemnités de chômage de
novembre 2011 à octobre 2012. L’inscription au chômage a été effectuée avec une pleine
aptitude au placement et on ne dispose d’aucun élément indiquant que le demandeur serait
en réalité redevenu inapte à travailler pendant sa période de chômage. Le demandeur
semble donc avoir été en capacité de travail pendant une relativement longue période après
juillet 2011. Dans le formulaire de communication de détection précoce adressé à l’OAI le 9
janvier 2015, le demandeur indique même connaître des difficultés depuis le mois de février
2014 environ. Dans sa demande AI du 4 mars 2015, il mentionne des institutions de
prévoyance auprès desquelles il a été assuré après août 2011 et ne semble ainsi pas avoir
l’intention de se prévaloir d’une incapacité de travail pendant qu’il était affilié auprès du
Fonds P.________. Certes, il est possible que le demandeur n’ait pas perçu l’ampleur de son
état, de sorte qu’il y a lieu d’examiner si et dans quelle mesure, dans les faits, il a été
capable de travailler. Selon les associés gérants de la société Q.________ Sàrl, qui
l’employait pendant la période d’affiliation du demandeur au fonds, Z.________ a travaillé
à plein temps jusqu’à la fin des rapports de travail, sous réserve des jours de vacances pris à
la fin des rapports de travail ; ils ont ajouté qu’aucune absence particulière n’était à signaler
durant la période d’engagement et que le licenciement avait eu lieu à la suite d’une
restructuration de l’équipe (courriers des 11 novembre 2016 et 19 janvier 2018). Ces
éléments tendent également à démontrer que le demandeur était en capacité de travail
pendant la période litigieuse. On ne trouve ainsi pas d’incapacité de travail manifestée dans
le rapport de travail pendant la période d’affiliation au fonds. En définitive, l’invalidité
n’est pas établie pour une période antérieure au 31 juillet 2011 ; il existe une atteinte à la
santé qui remonte à 2003, mais il n’est pas démontré l’existence d’une perte partielle de
possibilités de gain pendant cette période, ni de ce que l’atteinte à la santé se serait
manifestée par une perte économique pendant la durée des rapports de travail. d) Au vu de
ce qui précède, il n’est pas possible de retenir que l’atteinte psychique à l’origine de
l’incapacité de travail ayant donné lieu à l’octroi d’une rente de l’assurance-invalidité serait
survenue au cours de la période durant laquelle le demandeur était affilié auprès du
défendeur. Or, pour que le défendeur soit tenu de prester, il faut que l’incapacité de travail
dont la cause est à l’origine de l’invalidité soit survenue au cours des rapports de
prévoyance. D’après les pièces versées au dossier, les rapports de travail entre le demandeur



et la société Q.________ Sàrl ont débuté le 15 août 2010 pour prendre fin le 31 juillet 2011.
Le demandeur échoue ainsi à la preuve de son droit à une prestation de la part du défendeur.
Compte tenu du laps de temps écoulé depuis juillet 2011 et de la difficulté à apprécier
rétrospectivement un état psychique et son évolution, toute tentative de vouloir compléter
l’instruction sur cette question apparaît vouée à l’échec. La réquisition d’audition du
Dr D.________ est donc rejetée, on ne voit pas en quoi il pourrait apporter des éléments
complémentaires. Les réquisitions d’audition des témoins W.________ et F.________ sont
rejetées, dès lors que ces auditions ne sont pas de nature à apporter davantage d’éléments
sur un point déterminant. Ils se sont déjà exprimés par écrit de manière claire et explicite.
L’audition de l’ancien collègue du demandeur, S.________, est également refusée ; on ne
voit en effet pas en quoi son audition pourrait permettre à la Cour de céans de déterminer la
date de début de l’incapacité de travail. En définitive, il n’est pas possible de retenir que
l’atteinte psychique à l’origine de l’incapacité de travail ayant donné lieu à l’octroi d’une
rente de l’assurance-invalidité est survenue au cours de la période durant laquelle le
demandeur était affilié auprès du défendeur et que dite invalidité lui ouvre un droit à une
rente auprès de cette institution. 5. a) Mal fondée, la demande formée par Z.________
contre le Fonds P.________ doit par conséquent être rejetée. b) La procédure étant gratuite
(art. 73 al. 2 LPP), il ne sera pas perçu de frais de justice. c) Bien que le défendeur obtienne
gain de cause, il ne peut prétendre à des dépens de la part du demandeur. En effet, selon la
jurisprudence, l'assureur social qui obtient gain de cause devant une juridiction de première
instance n'a pas droit à des dépens, y compris dans une procédure d'action en matière de
prévoyance professionnelle, sous réserve du cas où la partie demanderesse a agi de manière
téméraire ou témoigné de légèreté (ATF 128 V 323 ; 126 V 143 consid. 4), ce qui n'est pas
le cas en l'espèce.
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