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10.

EN FAIT

M. R (ci-apres : l'assuré), né en 1964, de nationalité suisse, pere de
trois enfants nés en 1985, 1990 et 1997, a notamment exercé une activité de chef de
chantier en électricité aupres de X de 2001 a 2003, pour Y____

de janvier a avril 2007 et pour Z en mai et juin 2007.

Le 14 mai 2007, Geneve-médecins a domicile, a certifié d'une incapacité de travail
totale de 1'assuré du 11 mai au 22 mai 2007, prolongée par le Dr S ,
FMH médecine générale, depuis le 23 mai 2007, par le biais de plusieurs certificats

médicaux.
Le 11 juillet 2007, le Dr T , FMH oto-rhino-laryngologie, a posé les
diagnostics de rhinite chorique, déviation septale gauche et suspicion d'apnées
nocturnes.
Le 6 septembre 2007, le Dr U , FMH neurologie, a attest¢ d'une

consultation en raison d'une fatigue et de douleurs dans les deux membres
inférieurs pouvant correspondre a un léger syndrome des jambes sans repos, sans
maladie inflammatoire neurologique.

Le 30 octobre 2007, le Dr V , FMH médecine interne, pneumologie, a
attesté d'un syndrome d'apnées hypopnées sévere nécessitant une amygdalectomie
et septoplastie plus au moins turbinectomie.

Le 20 décembre 2007, le service d'oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-
faciale des Hopitaux Universitaires de Geneve -HUG (le service ORL) a proposé un
clavetage, une septoplastie = pour turbinoplastie bilatérale et une
uvulopalatopharyngoplastie. L'assuré présentait des troubles importants du sommeil
avec des ronflements.

Le 13 février 2008, le service ORL a attesté d'une intervention du 13 février 2008
(septoplastie, turbinoplastie inférieure droite, UPPP et clavetage mandibulaire),
avec suites opératoires simples.

Le 14 novembre 2008, le département de chirurgie des HUG a attesté d'une
intervention en urgence du 25 octobre 2008 (Hartmann avec drainage par Jackson
Prott) en raison d'une diverticulite sigmoidienne perforée avec péritonite purulente
des quatre quadrants et d'un syndrome inflammatoire biologique (abces de la paroi
abdentale) survenu en post-opératoire et drainé.

Le 8 janvier 2009, le département de chirurgie des HUG a proposé a l'assuré un
rétablissement de continuité (coloscopie par la colostomie et lavement par le
moignon rectal).

Le 6 février 2009, l'assuré a subi une intervention (rétablissement de continuité
avec colectomie subtotale et anastomose caco-rectale a la machine), avec suites
postopératoires simples.
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Le 9 mars 2009, l'assuré a déposé une demande de prestations de l'assurance-
invalidité, laquelle a été enregistrée le 19 mars 2009 par I’Office de 1’assurance-
invalidité (ci-apres : I’OAI).

Le 11 mars 2009, l'assuré a subi une intervention chirurgicale au majeur gauche
suite a une blessure avec un couteau.

Le 24 avril 2009, Z___ a rempli le questionnaire pour l'employeur en
mentionnant un engagement de 1'assuré du 1° mai au 25 juin 2007 comme chef de
chantier électricité pour un salaire de 6'300 fr. par mois. Le contrat avait été résilié
par l'employeur.

Le 27 avril 2009, le Dr A , FMH chirurgie, a attesté que l'assuré
souffrait d'épisodes de diarrhées et présentait une cicatrice hypertrophique d'aspect
chéloide net.

Le 28 avril 2009, le service de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie buccale des
HUG a rempli un rapport médical Al attestant d'un syndrome d'apnées obstructives
du sommeil entrainant de la fatigue. Le patient était suivi pour une cicatrice génante
de la levre. L'incapacité de travail était totale du 13 février au 11 mars et du 17 au
19 mars.

Le 5 mai 2009, le département de chirurgie des HUG a attesté d'une incapacité de
travail totale du 6 février au 6 mars 2009 et a 50 % du 7 au 21 mars 2009.

Le 14 mai 2009, le département de chirurgie des HUG a rempli un rapport médical
Al attestant de diverticule perforée avec péritonite généralisée, abces de parois
(octobre 2008) et hépatite médicamenteuse (novembre 2008). Actuellement il y
avait des douleurs cicatricielles et des troubles du transit. L'incapacité de travail
pour les HUG était totale du 24 octobre au 1% décembre 2008 et du 5 février au
5 mars 2009.

Le 12 juin 2009, le Dr S a rempli un rapport médical Al attestant de
(illisible) (depuis le 24 février 2009) et de douleurs a la machoire depuis février
2008. 1l suivait le patient depuis le 29 mai 2007, lequel présentait des douleurs
abdominales et maxillaire ainsi que des diarrhées. L'incapacité de travail était totale
depuis juin 2007. Les douleurs et les diarrhées restreignaient l'activité.

Par communication du 17 aofit 2009, 1'OAI a constaté que des mesures de
réadaptation n'étaient actuellement pas possibles.

Le 13 septembre 2010, le Dr S a attesté d'un état stationnaire depuis
novembre 2008 avec une incapacité de travail totale et une amélioration progressive
mais lente. Les diarrhées étaient toujours invalidantes. Le traitement consistait en
physiothérapie, musculation, régime hypocalorique, antidiarrhéique et antalgiques.
Un retour au travail était possible a une date encore indéterminée et un examen
médical complémentaire nécessaire.
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Le 22 septembre 2009, 1'assuré a subi une intervention (révision des brides avec une
plastie YV) suite au status post-clavetage.

Le 17 novembre 2009, le département de chirurgie maxillo-faciale et buccale des
HUG a attesté d'un état stationnaire depuis 1'été 2008 n'entrainant pas d'incapacité
de travail, avec un traitement de plastic des cicatrices en bouche.

Le 18 novembre 2009, le Dr S a attesté d'une aggravation de 1'état de
santé depuis environ un mois avec douleurs invalidantes abdominales et trouble du
transit incompatible avec une activité professionnelle.

Le 22 décembre 2009, le département de chirurgie des HUG a relevé que 1'assuré
souhaitait a tout prix une intervention chirurgicale (intervention laparotonique avec
mise en place d'un filet retro-musculaire pré-aponévrotique). Il présentait des
douleurs abdominales au niveau de la cicatrice médiane et d'ancienne stomie.

Le 28 janvier 2010, le département de chirurgie des HUG a attesté de douleurs
abdominales depuis mars 2009 avec apparition d'une hernie cicatricielle nécessitant
une reprise chirurgicale et pose d'une prothese pariétale. Il y avait aggravation
depuis 1'été 2009. Des douleurs abdominales apparaissaient lors de la mise en
tension des muscles droits.

Le 30 mars 2010, l'assuré a subi une intervention (cure d'éventration pré-faciale
rétromusculce avec files de Mersilese 30x30) en raison d'une éventration sus-
ombilicale de la cicatrice médiane et de la cicatrice de I'ancienne colostomie.

Le 2 juillet 2010, I'unité de nutrition des HUG a rempli un rapport médical Al
attestant de diverticule perforée d'infection et lachage paroi-diarrhée, état dépressif
et obésité. Une rééducation prolongée était nécessaire (musculaire, digestive,
alimentaire). Pas de portage de poids avant douze a dix-huit mois. La reprise de
l'activité était encore indéterminée et dépendait de I'amélioration des symptomes.

Le 27 juillet 2010, le département de chirurgie des HUG a écrit aux médecins du
centre de la douleur que 1'assuré était tres géné par l'incision faite en bouche dans le
but de la génioplexie.

Le 6 aoiit 2010, le département de chirurgie maxillo-faciale et buccale a attesté d'un
état stationnaire.

Le 19 aott 2010, le Dr U a effectué un examen neuropsychologique
dans les normes. Le trouble de la concentration était lié éventuellement au
syndrome d'apnée du sommeil.

Le 24 novembre 2010, le centre multidisciplinaire d'étude et de traitement de la
douleur (CMED) a rendu un rapport suite a la consultation de l'assuré du 23
novembre 2010. Quelques semaines apres le clavetage de février 2008 étaient
apparues des douleurs du vestibule inférieur, de la levre inférieure et du menton,
pour lesquelles une proposition de traitement médicamenteux, ou acupuncture ou
encore hypnose était formulée.
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Le 20 janvier 2011, les Dresses B et C du Service Médical
Régional (SMR) ont rendu un avis médical. L'incapacité de travail du 11 mai 2007

au 12 février 2008, date de l'intervention chirurgicale, n'était pas claire. Elle était
admise des octobre 2008 avec ces limitations fonctionnelles (pas de port de charges
de plus de 20 kilos, pas de montée sur des €chelles ni port de charges pres du
corps). Des renseignements devaient étre demandés au médecin-traitant.

Le 13 février 2011, le Dr S a attesté d'une aggravation de 1'état de santé
depuis le 13 septembre 2010 (dernier rapport) par la baisse de motivation devant la
chronicité des affections et de l'apparition d'un état anxio-dépressif. Un stage
d'évaluation était nécessaire.

Le 16 mars 2011, le Dr D de 1'unité de nutrition des HUG a attesté que
l'assuré suivait un programme intensif de perte de poids et de re-musculation tant au
niveau abdominal que général.

Le 11 avril 2011, le SMR a estimé que des renseignements devaient étre demandés
au Drs V et S

Le 10 mai 2011, le Dr E a écrit au Dr D que le status
rhumatologique ne révélait aucune anomalie thumatismale détectable cliniquement,
ni atteinte neurologique mais que l'assuré présentait une grosse hernie discale D7-8
médiane pouvant expliquer les douleurs dorsales.

Le 18 mai 2011, I'assuré a informé I'OAI que le Dr S n'était plus son
médecin et qu'il était suivi par le Dr E , FMH médecine interne -
maladies rhumatismales.

Le 30 mai 2011, le Dr E a rempli un rapport médical Al posant les
diagnostics d'ancienne maladie de Crohn, diverticule opérée hernie discale D7-8-9
(2011), HLA B 27 positif et apnée du sommeil. Il suivait l'assuré depuis 1994
lequel présentait depuis plusieurs mois des douleurs dorsolombaires importantes.
Le patient était en arrét de travail a 100 % de longue date mais pas fixé par lui-
méme. Vu l'addition de tous les probleémes, il paraissait difficile d'envisager une
reprise d'activité.

Le 6 juin 2011, le Dr V a rempli un rapport médical Al attestant d'un
SAHS sévere depuis 2007 avec somnolence résiduelle en raison d'un traitement par
CPAP mal suivi (douleurs sur le site de l'intervention de clavetage). Le rendement
était réduit en raison de la somnolence.

Le 8 juin 2011, le Dr E a attesté que 1'état de santé de l'assuré
nécessitait une re-musculation réguliere et intensive du dos.

A la demande de I'OAI le Dr F , FMH médecine interne, a rendu une
expertise le 27 novembre 2011. En mai 2007, I'assuré s'était plaint de douleurs
abdominales a la suite d'une gastro-entérite puis de douleurs dans les jambes et de
la fatigue. Il se plaignait actuellement de fatigue matinale, de douleurs abdominales,
périombilicales, de douleurs des membres inférieurs bilatérales, de douleurs
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diffuses du rachis et dhypersensibilit¢ de la levre inférieure. Il a posé les
diagnostics, avec répercussion sur la capacité de travail de syndrome des apnées
obstructives du sommeil et sans répercussion sur la capacité de travail d'obésité a
31,2 kg/m* (2009); dyslipidémie traitée (de longue date); status aprés génioplastie
de clavetage, uvulo-palato-pharyngoplastie, septo-turbinoplastie (13 février 2008);
status apres Hartmann pour diverticulite perforée (octobre 2008); complément de
colectomie avec anastomose ca&co-rectale et fermeture de colostomie (février 2009)
et status apres cure d'éventration abdominale (30 mars 2010).

I était exigible de proposer l'arrét des benzodiazépines et le traitement de CPAP
pendant quatre heures. Il y avait une discordance entre les plaintes et les
constatations objectives. L'assuré présentait un déconditionnement physique
pouvant étre percu comme une fatigabilité excessive le renforcant dans la
sédentarité. Une activité physique était exigible ainsi que des mesures d'hygiene
alimentaire et la prise d'Imodium.

Il existait une perte de rendement de 20 % due au syndrome d'apnée du sommeil,
dans toute activité légere et essentiellement administrative. Il n'y avait pas
d'argument en faveur d'un état dépressif majeur. L'activité de chef de chantier
monteur-électricien était exigible a 100 %, comme toute activité 1égere, avec un
acces aisé au lieu d'aisance.

Les périodes d'incapacité de travail suivantes étaient reconnues :

- 100 % du 13 février 2008 au 11 mars 2008.

- 100 % du 17 mars 2008 au 19 mars 2008.

- 100 % du 24 octobre 2008 au 1 décembre 2008.
- 100 % du 5 février 2009 au 6 mars 2009.

- 50 % du 7 mars 2009 au 21 mars 2009.

- 100 % du 29 mars 2010 au 30 mai 2010.

Le 26 janvier 2012, le Dr G du SMR a rendu un avis selon lequel il
fallait suivre 1'expertise exhaustive du Dr F . L'incapacité de travail était
la suivante :

- 20 % du 11 mai 2007 au 12 février 2008.

- 100 % du 13 février 2008 au 11 mars 2008.

- 20 % du 12 mars 2008 au 16 mars 2008.

- 100 % du 17 mars 2008 au 19 mars 2008.

- 20 % du 20 mars 2008 au 23 octobre 2008.

- 100 % du 24 octobre 2008 au 1 décembre 2008.
- 20 % du 2 décembre 2008 au 4 février 2009.

- 100 % du 5 février 2009 au 6 mars 2009.

- 50 % du 7 mars 2009 au 21 mars 2009.

- 20 % du 22 mars 2009 au 28 mars 2010.

- 100 % du 29 mars 2010 au 30 mai 2010.

- 0 % apartir du 31 mai 2010 (avec baisse de rendement de 20 %).
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Par projet de décision du 11 avril 2012, I'OAI a rejeté la demande de prestations en
constatant que l'assuré n'avait jamais atteint une incapacité de travail majeure de
40 % puisqu'au 31 mai 2010 celle-ci était de 34 %.

Par décision du 15 mai 2012, I'OAI a rejeté la demande de prestations.

Le 18 mai 2012, I'assuré, représenté par un avocat, a fait opposition aupres de 'OAI
a la décision précitée en requérant sa reconsidération au motif qu'une expertise
psychiatrique était nécessaire, que le Dr F___ ne l'avait pas examiné
sérieusement, qu'il devait prendre constamment de antidouleurs suite a 1'opération
de la machoire, laquelle était probablement une faute médicale, que le Dr
F partait du principe qu'il n'avait plus donné suite aux propositions du
CEMED alors que cette consultation était erronée, qu'il était aussi erroné de dire
qu'il n'était plus suivi par le Dr V , qu'il contestait l'incapacité de travail
retenue, celle-ci étant totale depuis le 11 mai 2007, qu'il souffrait de plus en plus de
troubles de la mémoire handicapants, qu'il souffrait aussi d'une dépression sérieuse
et était suivi par le Dr H_

L'opposition de 1'assuré a été transmise a la Chambre des assurances sociales de la
Cour de justice et un recours a été enregistré.

Le 14 juin 2012, I'intimé a conclu au rejet du recours au motif qu'aucun médecin-
traitant n'avait fait état d'une atteinte psychiatrique, que le Dr F __avait
relevé que l'assuré ne se plaignait pas de symptomatologie dépressive et que le
rapport du Dr F ___était probant.

Le 20 septembre 2012, 1'assuré a indiqué qu'il consultait le Centre de la douleur des
HUG lequel rendrait un rapport et 'OAI devait procéder a une nouvelle évaluation

Le 17 octobre 2012, 1'assuré a indiqué qu'il était également en consultation aupres
des Drs V etD

A la demande de la Cour de céans, les Drs H_ , FMH psychiatrie et
psychothérapie, E___ | FMH médecine interne, maladie rhumatismales,
S , FMH médecine générale, V ,D et le Centre
multidisciplinaire de la douleur ont rendu un rapport médical :

- Le 11 juillet 2012, le Dr H a indiqué qu'il avait vu l'assuré les 30
juin et 7 juillet 2011, que les diagnostics étaient ceux de trouble dépressif
organique et troubles de la personnalité, que l'assuré n'était pas du tout
compliant avec son traitement médicamenteux, qu'il était capable de travailler
du point de vue psychique et que le pronostic était mauvais, que l'assuré se
déresponsabilisait completement de son état et était dans une logique de
revendication.

- Le 11 aoit 2012, le Dr E a indiqué qu'il avait suivi l'assuré de 1986
a 1994 a raison d'une a deux fois par année, puis a nouveau en 2011 et 2012;
I'assuré présentait une fibromyalgie avec une grande fatigue, des troubles du
sommeil, des douleurs musculotendineuses; il n'existait que des limitations
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fonctionnelles engendrées par la douleur. Il n'y avait pas d'indication a un arrét
de travail et le probleme était sur le plan dépressif.

Le 19 septembre 2012, le Dr S a indiqué qu'il suivait régulierement
l'assuré depuis le 29 mai 2007, que I'état dépressif était de plus en plus
manifeste, qu'il souffrait de douleurs a la machoire, de la paroi abdominale, au
dos et membre inférieur, de diarrhées, d'apnées du sommeil, obésité et de
manque d'élan vital; il était en incapacité de travail totale; les propositions
thérapeutiques du Dr F avaient déja été tentées, en vain; la
poursuite du travail de réseau avec des spécialistes était nécessaire.

Le 2 novembre 2012, le Centre multidisciplinaire d'étude et de traitement de la
douleur a transmis un rapport du 26 octobre 2012 selon lequel les diagnostics
étaient ceux de douleurs neurogenes persistantes postopératoire (DN4 a 8/10)
dans un contexte de :

- S/p sigmoidectomie et Hartmann pour diverticule perforée avec
péritonite des 4 quadrants en octobre 2008.

- S/p rétablissement de la continuité et colectomie subtotale avec
anastomose caeco-rectale en février 2009.

- S/p cure d'éventration selon Stoppa/Rives pour une éventration sus
ombilicale paramédiane droite et en regard de I'orifice de colostomie en
fosse iliaque gauche en mars 2010.

Syndrome dépressif sévere.

Co-morbidités : Hypercholestérolémie, obésité, SAS appareillé avec :
- S/p génioplexie par génioplastie de clavetage en février 2008.
- S/p plastie secondaire des cicatrices en septembre 2009.

- Douleurs neurogenes persistantes du vestibule inférieur de la levre
inférieure et du menton cervico-dorso lombalgies chroniques.

L'assuré présentait des douleurs neurogenes abdominales dans un contexte de
syndrome douloureux aux multiples localisations. Les douleurs avaient
augmenté depuis la chirurgie de mars 2010 entrainant un arrét de toute activité
physiothérapeutique et sportive depuis le printemps 2011. Les scores sur 1'index
de dépression de Beck étaient compatibles avec un épisode dépressif sévere. 1l

convenait d'investiguer une éventuelle cause carentielle a une certaine
susceptibilité nerveuse.

Le 6 novembre 2012, le Dr V a indiqué qu'il suivait l'assuré depuis
le 27 juillet 2007 pour un syndrome d'apnée et hypopnée du sommeil sévere.
Une opération ORL en 2008 avait entrainé des douleurs neurogenes du menton.
La compliance au traitement CPAP était de 20 a 45 %, l'assuré ne supportant
pas le masque. La mauvaise compliance entrainait une somnolence diurne
sévere et un état anxio-dépressif marqué causant une incapacité de travail totale.
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Le syndrome d'apnée du sommeil était actuellement trés aggravé (test du
17 octobre 2012).

- Le 9 novembre 2012, le Dr D a indiqué suivre l'assuré depuis le 16
juin 2010 pour une malabsorption intestinale sur résections étagées au décours
d'une péritonite en octobre 2008, avec diarrhées urgentes et fréquentes;
I'incapacité de travail était totale en raison des diarrhées chroniques et d'un
syndrome douloureux multifocal.

Le 20 novembre 2012, le Dr G du SMR a rendu un avis selon lequel
I'assuré semblait souffrir d'un état dépressif et d'un trouble douloureux chronique de
telle maniere qu'une expertise psychiatrique était nécessaire.

Le 3 décembre 2012, I'OAI a conclu au renvoi du dossier pour instruction
complémentaire.

Le 18 décembre 2012, l'assuré a observé qu'il souffrait, comme attesté par ses
médecins, d'une hypersomnolence diurne importante, de douleurs neurogénes du
menton et abdominales invalidantes, de diarrhées et syndromes douloureux
multifocal, d'un syndrome dépressif sévere et de son surpoids dii aux interventions
chirurgicales et médicaments. Il a conclu a l'ordonnance d'une expertise
psychiatrique judiciaire. Il a relevé que l'expertise du Dr F avait duré
1h30 et non pas 2h40 ce qu'attestaient les quittances de taxi jointes.

Le 10 janvier 2013, la Cour de céans a informé les parties qu'elle entendait confier
une expertise au Dr | , FMH spécialiste en psychiatrie et
psychothérapie, et leur a imparti un délai pour qu'elles se prononcent sur une
éventuelle cause de récusation de I'expert ainsi que sur la mission d'expertise.

Le 28 janvier 2013, 1'OAI s'est référé a un avis du 18 janvier 2013 du Dr
G du SMR observant qu'il était nécessaire de demander a I'expert de se
positionner sur l'exigibilit¢ médico-théorique d'un traitement psychiatrique
éventuel.

Le 30 janvier 2013, le recourant a observé qu'il était dorénavant suivi par les
Drs J , généraliste, K , thumatologue, depuis novembre
2012 ainsi que par M. L , physiothérapeute, et Mme M ,
ergothérapeute, depuis janvier 2013.

Par ordonnance du 4 décembre 2013, la Cour de céans a confié une expertise
psychiatrique au Dr1___ , FMH Psychiatrie et psychothérapie.

Le 12 juin 2013, le Dr I a rendu son rapport d’expertise ; il a conclu a
un épisode dépressif sévere sans symptomes psychotiques, une anxiété généralisée
et une majoration de symptomes physiques pour des raisons psychologiques. Le
trouble dépressif et le trouble anxieux étaient relativement séveres. La majoration
de symptomes physiques tenait a 1’existence des deux autres troubles et a la
fragilité de la personnalité révélée par 1’affection somatique actuelle. Le trouble
psychique était présent dans son degré de gravité actuel lequel justifiait une
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incapacité de travail totale depuis le 1% octobre 2012 car la dégradation globale de
I’état psychique était documentée depuis cette date par le rapport de la consultation
de la douleur du 26 octobre 2012. 1l était difficile de dater I’aggravation de 1’état
psychique mais celle-ci avait eu lieu entre novembre 2010 et octobre 2012. L’état
actuel était inchangé depuis octobre 2012. L’assuré devrait €tre capable de
récupérer au moins partiellement sa capacité de travail dans un délai de deux a trois
ans.

Le 19 juin 2013, le Dr G du SMR a approuvé les conclusions de
I’expert.
Le 1% juillet 2013, ’OAI a conclu au rejet du recours au motif que la dégradation

de I’état de santé de 1’assuré n’était admise que depuis le 1% octobre 2012, de sorte
la décision du 15 mai 2012 ne pouvait qu’étre confirmée.

Les 3 et 16 juillet 2013, I’assuré a observé que selon 1’expertise judiciaire, il ne
s’agissait pas d’un trouble somatoforme douloureux ou de fibromyalgie et que
I’expert avait expliqué qu’il ne pouvait pas dater avec précision 1’aggravation de
son état de santé, que celle-ci €tait bien antérieure a octobre 2012 mais n’avait pas
été constatée en raison des lacunes de I’instruction menée par I’OAl qu’il devait
donc étre présumé que cette aggravation était antérieure au 15 mai 2012, que le
DrF n’avait d’ailleurs pas exclu en novembre 2011 une dépression.

Le 24 septembre 2013, la Cour de céans a informé les parties qu’elle entendait
confier une autre expertise a la Dresse N _____, FMH médecine interne, et
leur a imparti un délai pour qu'elles se prononcent sur une éventuelle cause de
récusation de 1'expert ainsi que sur la mission d'expertise.

Le 8 octobre 2013, 'OAI s’est référé a un avis du 30 septembre 2013 du
Dr G du SMR, lequel a indiqué qu’il n’avait pas de motif de récusation
ni de questions complémentaires a poser.

Le 11 octobre 2013, le recourant a fait de méme.

Le 15 janvier 2014, la Dresse N a rendu son rapport d’expertise ; les
diagnostics suivants ont été posés :

- Syndrome d’apnée du sommeil sévere, depuis 2007.

- Troubles cognitifs d’origine multifactorielle (syndrome d’apnée du sommeil,
dépendance aux benzodiazépines, trouble dépressif).

- Troubles psychiques évalués lors de I’expertise du 12 juin 2012 : épisode
dépressif sévere, anxiété généralisée, majoration des symptdomes pour des
raisons psychologiques.

- Dépendance aux benzodiazépines.

- Status post-opératoire pour diverticulite perforée selon Hartmann le 25 aofit
2008, rétablissement de la continuité avec colectomie subtotale le 6 février
20009, cure d’éventration le 30 mars 2010, diarrhées chroniques.
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65.

66.

67.

Les limitations fonctionnelles étaient les suivantes :

- Le syndrome d’apnée du sommeil sévere depuis 2007 entraine une fatigue
chronique, des endormissements diurnes, un trouble de la concentration.

- Les diarrhées chroniques depuis 2008 nécessitent la proximité des toilettes.

- Les discopathies dorsales mises en évidence en 2011 et I’opération du ménisque
en 2008 sont une contre-indication pour des travaux lourds et la station
accroupie.

- La consommation importante de benzodiazépines depuis 2011 participe a la
fatigue, trouble de la concentration et entraine un risque augmenté de chutes.

La capacité de travail était nulle depuis le 1 mai 2007.

Le 10 février 2014, I’assuré a transmis un rapport du Dr O du 9
décembre 2013 selon lequel les douleurs avaient une nature neuropathique et
conclu, selon les expertises judiciaires, a I’octroi d’une rente entiere d’invalidité des
le 9 mars 2008.

Le 10 février 2014, ’OAI a conclu, sur la base d’un avis du SMR (Dr
G ) du 27 janvier 2014, que la capacité de 1’assuré était nulle depuis
2007 et que le droit a la rente, vu la demande de prestations du 18 mars 2009, était
ouvert depuis le 1% septembre 20009.

Sur quoi, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a I'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur 1'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur des le 1% janvier 2011, la Chambre
des assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives a la loi fédérale
sur I’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espece est ainsi établie.

b) Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit s'applique doit étre tranché a la
lumiere du principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 230
consid. 1.1; 335 consid. 1.2; ATF 129 V 4 consid. 1.2; ATF 127 V 467 consid. 1,
126 V 136 consid. 4b et les références).

En l'espece, 1'objet du litige porte sur une demande de prestations du 9 mars 2009.
La loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre
2000 (LPGA) est entrée en vigueur le 1% janvier 2003 et s’applique donc au cas
d’espece. Tel est également le cas des modifications de la LAI du 21 mars 2003
(4°™ révision), entrées en vigueur le ler janvier 2004 (RO 2003 3852) et celles du
6 octobre 2006 (5°™ révision de la LAI), entrées en vigueur le 1" janvier 2008. En
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revanche, les modifications de la LAI du 18 mars 2011, en vigueur depuis le
1¢ janvier 2012 (6™ révision), ne sont pas applicables au cas d'espece.

Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, devant l'autorité compétente, le
recours est recevable (art. 56 ss LPGA).

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente
ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un
accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon I’art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de
gain de l'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les
conséquences de I’atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence
d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de gain que si celle-ci n’est
pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le 1* janvier 2008).

a) En vertu de I’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré a droit a une rente entiere s’il est invalide
a 70% au moins, a un trois-quarts de rente s'il est invalide a 60% au moins, a une
demi-rente s’il est invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente s’il est invalide a
40% au moins.

Il y a lieu de préciser que selon la jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont
les conséquences économiques objectives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte a la santé n’est donc pas a elle
seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de 1’assuré
(ATFA non publié I 654/00 du 9 avril 2001, consid. 1).

b) En vertu des art. 28 al. 1 et 29 al. 1 LAI, le droit a la rente prend naissance au
plus tot a la date des laquelle 1’assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6
LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une année sans interruption notable et
qu’au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a 40% au moins, mais au
plus tot a I’échéance d’une période de six mois a compter de la date a laquelle
I’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément a 1’art. 29 al. 1 LPGA.

Cette réglementation n'est toutefois pas applicable dans les cas ou le délai d'attente
a commencé a courir avant le 1¥ janvier 2008 (ATF non publié 9C_583/2010 du
22 septembre 2011, consid. 4.1). Dans cette hypothese et lorsque la demande a été
déposée avant le 1% janvier 2009 (cf. Lettre-circulaire n° 300 de 1'OFAS du
15 juillet 2011, Droit transitoire: application des délais de péremption), la solution
prévue par I’art. 48 al. 2 alLAI continue a s'appliquer. Par conséquent, le droit a la
rente prend naissance a la date a laquelle 1'assuré a présenté, en moyenne, une
incapacité de travail de 40% au moins pendant une année sans interruption notable
a condition que le requérant ait déposé sa demande dans les douze mois des la
naissance du droit.
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a) Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, I’administration (ou le juge, s’il y a
eu un recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres
spécialistes, doivent lui fournir. La tiche du médecin consiste a porter un jugement
sur 1’état de santé et a indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités 1’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 I’assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les références).

b) Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de
maniere objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher 1'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre.
L'élément déterminant pour la valeur 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
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3).

¢) Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé€ des lignes directrices en ce qui concerne la
maniere d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en
principe, lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un
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 '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 ne s'écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise
médicale judiciaire, la tiche de Il'expert étant précisément de mettre ses
connaissances spéciales a la disposition de la justice afin de I'éclairer sur les aspects
médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions,
ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
maniere convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de
I'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des

conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire
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sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et
les références).

e) 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 qu'aucun indice concret ne permet de
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est li¢ a
l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de 1'objectivité
de son appréciation ni de soupg¢onner une prévention a 1'égard de 1'assuré. Ce n'est
qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant
donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences séveres quant a l'impartialité de
l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee).

f) Une expertise médicale établie sur la base d'un dossier peut avoir valeur probante
pour autant que celui-ci contienne suffisamment d'appréciations médicales qui,
elles, se fondent sur un examen personnel de 1'assuré (cf. RAMA 2001 n° U 438
p. 346 consid. 3d).

g) En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de
la relation de confiance qui I'unit a ce dernier (ATF 125 V 351 consid. cc).

h) On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins
traitants, il n'est pas, de maniere générale, nécessaire de mettre en ceuvre une
nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des autres
doit bien plutot s'apprécier 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 124 1170 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15
p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par 1'administration
ou le juge et procéder a de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs
médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si ces
médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés
dans le cadre de l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en
cause les conclusions de l'expert (ATF non publié 9C_369/2008 du 5 mars 2009,
consid. 2.2).

a) Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de
la loi, sur les faits qui, faute d’étre établis de maniere irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c’est-a-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse étre considéré
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seulement comme une hypothese 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 III 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF 126 V 353 consid. 5b, ATF 125
V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances
sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait statuer, dans le
doute, en faveur de I’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

b) Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine
des assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances
sociales doivent procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner
lorsqu'il y a suffisamment de raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par
les parties ou aux indices résultant du dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs
pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils n'auraient pas été
prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, ils doivent mettre en oeuvre
une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas
(ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; ATFA non publié I
751/03 du 19 mars 2004, consid. 3.3).

Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a modifié sa jurisprudence en ce sens
que les instances cantonales de recours sont en principe tenues de diligenter une
expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées par I'OAI ne se révelent
pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi a
I'administration pour mise en ceuvre d'une nouvelle expertise reste possible, méme
sous l'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu'une telle mesure est
nécessaire en raison du fait que 1'administration n'a pas instruit du tout un point
médical ou lorsqu’il s’agit d’un éclaircissement ou d’une précision ou d’un
complément d’une expertise (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4 in fine et les
références).

¢) Si ’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse
des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d’office,
sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciation anticipée
des preuves ; ATF 122 II 464 consid. 4a, ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle
maniere de procéder ne viole pas le droit d’étre entendu selon I’art. 29 al. 2 Cst
(SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b).

Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était
pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant l'activité qui
peut raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI).
La comparaison des revenus s'effectue, en regle ordinaire, en chiffrant aussi
exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant 1'un
avec l'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidit¢ (méthode
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générale de comparaison des revenus; ATF 128 V 29 consid. 1, 104 V 135 consid.
2a et 2b).

a) En I’espece, la Cour de céans a ordonné dans un premier temps une expertise
judiciaire psychiatrique aupres du Dr [ _, lequel a rendu son rapport le 12
juin 2013, concluant a une incapacité totale de travail du recourant depuis le 1%
octobre 2012, puis une expertise somatique, aupres de la Dresse N____ ,
FMH médecine interne, laquelle a conclu le 15 janvier 2014 a une incapacité totale
du recourant depuis le 1° mai 2007.

Sur la base de ces deux expertises, I’'intimé a reconnu une incapacité totale de
travailler du recourant depuis le 1° mai 2007 et a conclu a I’octroi d’une rente
entiere d’invalidité au recourant depuis le 1% septembre 2009, la demande de
prestations ayant été déposée le 18 mars 2009.

Quant au recourant, il a conclu a I’octroi d’une rente entiere d’invalidité depuis le
9 mars 2008.

Force est de constater que 1’incapacité de travail totale du recourant depuis le 1
mai 2007 est admise par les parties sur la base des expertises judiciaires et doit étre
confirmée. Seule demeure litigieuse la question de la date d’ouverture du droit a la
rente entiere d’invalidité du recourant. Or, a cet égard, si le délai d’attente a bien
commencé a courir avant le 1 janvier 2008, la demande de prestations n’a pas été
déposée avant le 1% janvier 2009 puisqu’elle date de mars 2009, de sorte que la
solution prévue par I’art. 48 al. 2 alLAI ne saurait s’appliquer (ATF du 22 septembre
2011 9C 583/2010) ; en conséquence, selon I’art. 28 al. 1 LAI, le droit a la rente
nait, au plus tot, a I’échéance d’une période de six mois a compter de la demande de
prestations, soit, en 1’espece, au plus tot dés le 1% septembre 2009, conformément a
la conclusion de I’intimé.

Au vu de ce qui précede, le recours sera partiellement admis, la décision litigieuse
annulée et il sera dit que le recourant a droit a une rente enticre d’invalidité des le
1" septembre 2009.

Vu I’issue du recours une indemnité de 4'000 fr. sera allouée au recourant, a charge
de I’intimé.
Enfin, les frais de I’expertise judiciaire psychiatrique de 4275 fr. - mais non pas

ceux de I’expertise judiciaire somatique, de 5'100 fr., - seront mis a la charge de
I’intimé, conformément aux principes dégagés dans I’ATF 139 V 496.

A cet égard, le Tribunal fédéral a indiqué que les frais d’expertise pouvaient étre
mis a la charge de I’OAI lorsque celui-ci avait procédé a une instruction présentant
des lacunes ou des insuffisances caractérisées ayant nécessité une expertise
judiciaire. Il doit exister un lien entre les défauts de l'instruction administrative et la
nécessité de mettre en ceuvre une expertise judiciaire (ATF 137 V 210 consid. 4.4.2
p. 265). Tel sera notamment le cas lorsque l'autorité administrative aura laissé
subsister, sans la lever par des explications objectivement fondées, une
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contradiction manifeste entre les différents points de vue médicaux rapportés au
dossier (ATF 135 V 465 consid. 4.4 p. 469; voir également ATF 139 V 225 consid.
4 p. 226 et arrét 8C_71/2013 du 27 juin 2013 consid. 2), lorsqu'elle aura laissé
ouverte une ou plusieurs questions nécessaires a l'appréciation de la situation
médicale ou lorsqu'elle aura pris en considération une expertise qui ne remplissait
manifestement pas les exigences jurisprudentielles relatives a la valeur probante de
ce genre de documents (ATF 125 V 351 consid. 3a p. 352). En revanche, lorsque
l'autorité administrative a respecté le principe inquisitoire et fondé son opinion sur
des €léments objectifs convergents ou sur les conclusions d'une expertise qui
répondait aux réquisits jurisprudentiels, la mise a sa charge des frais d'une expertise
judiciaire ordonnée par l'autorité judiciaire de premiere instance, pour quelque
motif que ce soit (2 la suite par exemple de la production de nouveaux rapports
médicaux ou d'une expertise privée), ne saurait se justifier (ATF 139 V 496).

En I’espece, s’agissant de I'instruction médicale psychiatrique, I'intimé a admis
qu’elle n’avait pas été menée du tout et a conclu, le 3 décembre 2012, au renvoi du
dossier pour instruction complémentaire, étant précisé que le Dr S __avait
le 13 février 2011, soit déja antérieurement a la décision litigieuse, évoqué
I’apparition d’un état anxio-dépressif chez le recourant. Il se justifie ainsi de mettre
les frais d’expertise psychiatrique a la charge de I’intimé. En revanche, du point de
vue somatique, I’OAI a procédé a une expertise aupres du Dr F___ ,
laquelle a été écartée apres une instruction menée par la Cour de céans aupres des
médecins-traitants du recourant, de sorte que, dans ces conditions, une mise a la
charge de I’intimé des frais de I’expertise de la Dresse N n’apparait pas

justifiée.
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PAR CES MOTIEFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :

2. L’admet partiellement.

3. Annule la décision de I’OAI du 15 mai 2012.

4. Dit que le recourant a droit 2 une rente entiere d’invalidité des le 1° septembre
20009.

5. Condamne I’OAI a verser une indemnité de 4'000 fr. au recourant.

6. Condamne I’OAI au paiement des frais d’expertise judiciaire du Dr1___ ,
au montant de 4275 fr.

7. Met un émolument de 200 fr. a la charge de I’OAI

8. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupres du Tribunal fédéral

(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en maticre de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi 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 l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en
possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent €tre joints a

l'envoi.
La greffiere La présidente
Nancy BISIN Valérie MONTANI

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’a 1’Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le
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