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10.

EN FAIT

Monsieur A (ci-apres : 1’assuré ou le recourant), né le 1967, de
nationalité portugaise, titulaire d’un permis B, marié, est entré en Suisse en 2007 et
a exercé du 22 janvier au 31 aolt 2007 une activité d’aide agricole pour CHF
3'160.- par mois et depuis le 3 septembre 2007 une activité de monteur en
échafaudage pour B_____ a temps complet, pour un salaire de CHF 27.50 par
heure. Son épouse vit avec leur fille, née en 2004, au Portugal.

Le 13 septembre 2010, le docteur C
d’un arrét de travail du 13 au 19 septembre 2010.

, du Groupe médical d’Onex, a attesté

Le 16 septembre 2010, le service de médecine de premier recours des Hopitaux
universitaires de Geneve (ci-apres : HUG) a attesté d’une incapacité de travail
totale de 1’assuré pour maladie du 16 au 20 septembre 2010.

Le docteur D , spécialiste FMH en médecine interne, a attesté le
20 septembre 2010 d’une incapacité de travail totale de I’assuré dés le 16 septembre
2010 ; il a renouvelé I’arrét de travail jusqu’au 18 décembre 2010 en date des
27 septembre, 1° octobre, 14 octobre, 28 octobre et 22 novembre 2010.

Le 19 octobre 2010, une IRM cervicale a conclu a une discopathie C5 - C6 avec
hernie discale médiane para-médiane droite avec un fragment luxé vers le haut en
position para-médiane droite ainsi qu’au niveau foraminal droit en conflit
significatif avec la racine C6 a droite. Une petite anomalie de signal du plateau
supérieur et antérieur en D1, pouvant correspondre a un remaniement de type
MODIC I ou éventuellement une hernie intraspongieuse aigué.

Le 12 novembre 2010, le Docteur E , médecin adjoint au service de
neurochirurgie des HUG, n’a pas proposé d’intervention, en raison d’amélioration
spontanée sous traitement conservateur.

Le 25 novembre 2010, la Ziirich compagnie d’assurance SA (ci-apres :
’assurance), assureur perte de gain, a versé une indemnité journaliere a ’assuré et a
transmis a I’Office de 1’assurance-invalidité (ci-apres : OAI) un formulaire de
détection précoce, I’assuré étant en incapacité de travail totale depuis le
13 septembre 2010.

Un entretien de détection précoce a eu lieu le 16 décembre 2010 ; I’assuré a évoqué
une hernie discale, des douleurs dorsales et des limitations de mouvements,
empéchant le port de charges ; il était mentionné que ’assuré parlait trés peu le
francais.

Le 13 janvier 2011, I’assuré a déposé une demande de prestations Al.

Le 24 janvier 2011, le Dr D a rempli un rapport médical Al attestant de
discopathie C5 - C6 depuis le 20 septembre 2010, de douleurs et d’un pronostic
défavorable.
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Le 24 janvier 2011, le Dr D a répondu a un questionnaire de I’assurance en
mentionnant que 1’état de santé était stationnaire avec des limitations physiques et
douleurs a la nuque, la compliance optimale et une reprise de travail impossible en
I’absence d’évolution favorable ; une activité 1égere assise pouvait lui étre attribuée.

Un entretien d’évaluation a eu lieu a I’OAI le 22 février 2011 et a conclu a la prise
en charge de cours de francais avant d’examiner la pertinence de mesures d’ordre
professionnel.

Par communication du 28 février 2011, I’OAI a pris en charge un cours de francais
de trente-deux séances de soixante minutes.

Le 2 mars 2011, I’assurance a informé 1’OAI qu’une expertise aurait lieu le 3 mars
2011.

Le 31 mars 2011, le Dr D a attesté d’un état de santé stationnaire ; la
capacité de travail était d’environ 50 % dans une activité de bureau ; ou pouvait
envisager un travail tres léger.

Le 13 mai 2011, I’assurance a informé ’assuré qu’elle cesserait le versement des
indemnités journalieres au 1% septembre 2011 au motif que I’assuré était capable
d’exercer un travail a 100 %, 1éger, avec limitations de port de charges lourdes,
station assise prolongée et mouvement en dessous de la ligne des épaules.

Le 15 avril 2011, la Clinique Corela a rendu une expertise rhumatologique (docteur
F ) fondée notamment sur un examen du 3 mars 2011. L’assuré se plaignait
de douleurs de type névralgies cervico-brachiales C6 droite et cervicales droites
irradiant dans la région de 1’épaule et du bras droit et des troubles sensitifs dans le
territoire C6 droit, ainsi que de lombalgies permanentes. L’expert a posé le
diagnostic de cervico-brachialgies C6 droites par hernie discale C5-C6 droite, et,
sans incidence sur la capacité de travail, de lombalgies par compression du fourreau
dural. Le traitement devait étre adapté (traitement anti-inflammatoire, voire
corticothérapie, traitement antidépresseur, tractions cervicales manuelles) de sorte
que la rémission devrait intervenir « fin mars 2011 » permettant une capacité de
travail de 100 % des le 31 mars 2011 et, si non, dans un maximum de huit semaines
I’assuré devrait démissionner pour motif de santé et aller s’inscrire au chomage
dans un poste sans port de charges, station assise prolongée, déplacements en
hauteur intensifs, porte-a-faux, ou conduite d’engins professionnels.

S’agissant des lombalgies, en présence d’un bilan radiologique et d’un examen
clinique sans particularité, sans compression et sans risque neurologiques, 1’assuré
était conseillé de sortir et rencontrer des personnes ; les limitations de station
debout et assise prolongées, marche prolongée, port de lourdes charges, conduite
d’un véhicule professionnel et d’engins vibrants n’avaient aucune influence sur la
capacité de travail et étaient énumérées a titre préventif ; la non rémission des
symptomes semblait aussi liée a un certain isolement, méme si I’assuré vivait avec
ses deux freres.
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Le 12 mai 2011, le Dr D a attest¢ d’une incapacité de travail totale du
19 septembre 2010 au 12 juin 2011.

Le 15 juin 2011, une note de travail IP reléve que I’employeur ne peut proposer
aucun poste a I’assuré.

Le 21 juin 2011, la doctoresse G , du service médical régional Assurance-
invalidité (ci-apres: SMR), a rendu un avis selon lequel les limitations
fonctionnelles étaient les suivantes : éviter le port de charges, le travail avec les
bras au-dessus de 1’horizontale, le porte-a-faux du rachis et les positions statiques
du dos ; apres entretien téléphonique avec le Dr D , la capacité de travail
était de 50 % des le 1 avril 2011 dans une activité adaptée, voire plus, a évaluer
par un spécialiste de la réadaptation.

Le 15 juillet 2011, le rapport de cloture IP en vue de DDP reléve que le SMR n’a
pas estimé clairement la capacité de travail et que celle-ci est envisagée a 50 % ou
plus ; le stage permettrait de définir de rendement.

Le 15 juillet 2011, I’assuré s’est inscrit a 1’Office régional de placement (ci-apres :
ORP).

Le 29 juillet 2011, le docteur H a écrit a la Doctoresse 1 , spécialiste
FMH en médecine générale (Groupe médical d’Onex) que I’origine de 1’atteinte
radiculaire C6 droite était la hernie intraforaminale des C5 — C6 et qu’un avis
neurochirurgical devait étre demandé.

Le 5 aofit 2011, une note de travail OAI releve que I’assuré s’est inscrit aupres de la
caisse de chomage UNIA et qu’un stage EPI est envisagé.

La réadaptation professionnelle a proposé la prise en charge d’un stage
d’observation professionnelle avec validation des cibles pour un stage en entreprise
(ESPACE) aux EPI du 7 novembre 2011 au 12 février 2012 et par communication
du 15 aolGt 2011, POAI a pris en charge une orientation professionnelle du
7 novembre 2011 au 12 février 2012 aux EPIL.

Le 28 novembre 2011, une note de travail de I’OAI mentionne que la
dresse | a indiqué que ’assuré souffrait énormément et que 1’état de santé
n’était pas stabilisé.

Le 30 novembre 2011, une note de travail de I’OAI releve que selon le médecin de
I’assuré, celui-ci a énormément de douleurs et un arrét total est prévu.

Par décision du 8 décembre 2011, I’Office cantonal de I’emploi (ci-apres : OCE) a
déclaré 1’assuré inapte au placement au motif qu’il était en arrét maladie depuis le
13 septembre 2010 et qu’il n’avait effectu¢ aucune démarche pour retrouver un
emploi.

Le 8 décembre 2011, le Dr E a indiqué qu’une intervention n’aurait pas
d’effet garanti sur les douleurs cervicales, pouvant étre causées par une arthrose
cervicale multi-étagée ; il fallait investiguer une éventuelle myélopathie débutante.
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Le 13 décembre 2011, la Dresse 1 a attesté d’une incapacité de travail totale
de ’assuré du 13 au 31 décembre 2011, renouvelée du 1% au 31 janvier 2012 ; elle
a précisé que 1’assuré était en incapacité physique d’effectuer le stage d’évaluation.

Le 9 janvier 2012, le SMR a estimé que 1’état de santé s’était aggravé apres le début
du stage et qu’il fallait demander un rapport médical en mars 2012, une intervalle
étant prévue.

Le 12 janvier 2012, les EPI ont rendu un rapport d’orientation professionnelle en
relevant que la mesure n’a pas pu étre menée a terme et les éléments observés
durant cette période de stage, ou I’assuré n’a pas pu montrer tout son potentiel a
cause de fréquents et parfois importants signes d’inconfort, ne permettent pas de
tirer des conclusions objectives dans le but de déterminer les possibilités
professionnelles réelles de 1’assuré et les rendements que ’on pourrait exiger.
Néanmoins, ils peuvent dire qu’actuellement, 1’assuré montre encore un état de
grande fragilité au niveau de I’atteinte et qu’il n’a pas la résistance ni les ressources
physiques et mentales suffisantes pour rebondir afin d’envisager, dans des
conditions acceptables, la reprise d’une activité professionnelle. Suite a 1’avis
médical (remis de main a main par 1’assuré) de la Dresse I , daté du
13 décembre 2011, qui prend position sur I’incapacité de I’assuré a poursuivre le
stage, ainsi que le certificat médical de longue durée, les amenent a devoir sortir
I’assuré de leurs effectifs au 8 janvier 2012, en accord avec I’OAL.

Le 24 janvier 2012, la réadaptation professionnelle a proposé qu’en 1’état
I’exigibilité médicale devait étre clarifice.

Le 24 février 2012, le Dr E a suspecté une myélopathie débutante et requis
des investigations.

Le 22 mai 2012, la Dresse I a indiqué un état de santé stationnaire, les
douleurs s’étaient aggravées lors d’efforts méme minimes, une aggravation avait eu
lieu lors du stage Al; I’incapacité de travail était totale dans toute activité, tout
effort du membre supérieur droit déclenchait des douleurs.

le 23 mai 2012, le Dr E a proposé¢ a ’assuré une intervention en raison d’un
trés grand handicap causé par les cervicalgies et également de I’image d’ impression
sur le cordon médullaire avec quand méme une suspicion de myélopathie clinique
débutante méme en ’absence d’atteinte des PES, il présente a 1’assuré tout de
méme une option chirurgicale.

Le 2 aotit 2012, I’assuré a subi une intervention chirurgicale (discectomie C5 — C6)
parle DrE__

Le 18 septembre 2012, le Dr E attestait de douleurs radiculaires dans le bras
droit amendées, mais de persistance de paresthésies dans le territoire C6 a droite et
de douleurs cervicales importantes.
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Le 1% octobre 2012, le docteur J , spécialiste FMH en rhumatologie, a écrit a
la Dresse I qu’il persistait des cervicalgies invalidantes ainsi que des
paresthésies aux deux premiers doigts a droite malgré le traitement.

Le 7 décembre 2012, le Dr E a mentionné la persistance de paresthésies
dans le territoire C6 a droite et de douleurs cervicales invalidantes.

Le 20 décembre 2012, la Dresse 1 a rempli un rapport médical Al indiquant
que 1’¢tat de santé de 1’assuré s’était aggravé depuis le 18 novembre 2011, avec la
participation au stage, par une majoration douloureuse ; 1’assuré présentait une
impotence fonctionnelle du membre supérieur droit et la position statique assise ou
debout donnait des cervicalgies ; il était en attente d’une intervention chirurgicale.

Le 19 mars 2013, la Dresse G du SMR a proposé de demander un rapport
médical alaDresse I et de voir si une interaction avait eu lieu.

Le 25 mars 2013, I’assuré¢ a indiqué qu’il avait été opéré le 2 aofit 2012 et qu’il était
suivi au département de neurochirurgie des HUG.

Le 27 mars 2013, le service de neurochirurgie des HUG (Drs K et ,
chef de clinique) ont indiqué que I’intervention avait une évolution favorable au
niveau des cervicobrachialgies, malgré la persistance de cervicalgies modérées.

Le 16 avril 2013, le Dr J a rempli un rapport médical Al attestant de
cervicalgies et cervicobrachialgies droites : il suivait I’assuré depuis le 1 octobre
2012 ; il persistait des cervicalgies chroniques et une limitation de la mobilité du
rachis cervical ; I’incapacité de travail était totale depuis le 1® octobre 2012 ; dans
une activité adaptée, la capacité de travail était de 50 % des ce jour ; les limitations
fonctionnelles étaient en forte limitation de la mobilité du rachis cervical,
importantes douleurs avec baisse du rendement de 50 %.

Le 19 avril 2013, la Dresse 1 a rempli un rapport médical intermédiaire Al
indiquant une amélioration de 1’état de santé, avec la persistance de cervicalgies, de
douleurs permanentes majorées au moindre mouvement, mais régression complete
des symptomes au membre supérieur droit. L actuelle activité n’était plus exigible ;
une reconversion était indispensable mais il fallait une régression douloureuse pour
I’envisager.

Le 10 septembre 2013, la Doctoresse M du SMR a relevé que la Dresse
I préconisait une reconversion moyennant une régression douloureuse et
estimé qu’a I’évidence la situation permettait la reprise d’une activité adaptée
depuis avril 2013. L’incapacité de travail était totale du 13 décembre 2011 au 31
janvier 2012, puis capacité entiere dans une activité adaptée.

Le 5 mars 2014, I’assur¢ a été recu en entretien a la réadaptation professionnelle et
a indiqué que ses douleurs 1’empéchaient de suivre une mesure ; la réadaptation a
estimé que les lacunes en francais empéchaient un reclassement. Le degré
d’invalidité était de 31,4 %, calculé en 2012 compte tenu d’un revenu sans
invalidité de CHF 72'608.- (revenu 2009 de CHF 70'455.-, indexé en 2012) et d’un

A/2954/2016



-17/25 -

48.

49.

50.

S1.

revenu d’invalide de CHF 49'773.- (fond¢é sur ’ESS 2010, tableau TA1, homme,
niveau 4 pour 41,6 heures de travail hebdomadaire, indexé en 2012, avec une
déduction de 20 %).

Le 4 aolit 2014, la Dresse M a estimé qu’une expertise rhumatologique était
nécessaire.
Le 19 janvier 2015, le docteur N , spécialiste FMH en rhumatologie et

médecine interne, a rendu une expertise rhumatologique (examen du 4 décembre
2014), l’assuré se plaignait de problémes de sommeil en raison des douleurs
(cervicalgies), lesquelles avaient augmenté depuis 1’opération, avec opposition de
lombalgies (depuis 2010), de brachialgies gauches, avec diminution de la sensibilité
de trois doigts (depuis 2014) ainsi que des limitations de mouvement. Le rachis
cervical dorsal et lombaire était inexaminable en raison de retenue de mouvement et
de douleurs. L’expert a pos¢ le diagnostic de syndrome somatoformes douloureux
(F 45,4) présent depuis ?, status apres discectomie C5-C6 par abord antérieur et
mise en place d’'une cage Fidji 14 x 19 x 5,3 mm pour une hernie discale
comprimant C6 droite (M50.1), le 2 aott 2012.

L’atteinte radiculaire C6 droit avait été guérie par I’intervention chirurgicale ; les
plaintes au niveau du MSG n’ont pas été mises en relation avec une atteinte
radiculaire ou périphérique et les plaintes lombaires sont évoquées dans les dossiers
sans que des investigations aient été faites. Vu I’examen clinique et les tres nettes
différences entre son observation en dehors de I’examen (dans son bureau et dans la
rue) et durant I’examen clinique, il retient le diagnostic de troubles somatoformes
douloureux. Il suggere de demander un complément d’expertise psychiatrique pour
pouvoir juger de la répercussion de ce diagnostic sur la capacité de travail.

D’un point de vue rhumatologique, la capacité de travail dans la profession de
poseur d’échafaudage est nulle d’une fagon définitive depuis septembre 2010. Dans
une profession adaptée aux limitations fonctionnelles, la capacité de travail est de
100 % dés le 1* janvier 2013, soit quatre mois aprés I’intervention chirurgicale.

Les limitations fonctionnelles sont les suivantes : pas de port de charges de plus de
5 kg, pas de mouvements répétés de la nuque en rotations, en flexion et en
extension, pas de mouvements répétés d’¢élévation des membres supérieurs au-
dessus de 90°.

Le 9 juin 2015, les doctoresses O et G du SMR ont estimé qu’une

expertise psychiatrique était nécessaire.

Le 8 avril 2016, la doctoresse P , spécialiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie, a rendu un rapport d’expertise fondé notamment sur un examen de
I’assuré du 23 février 2016. L’assuré n’avait aucune plainte psychiatrique
spontanée. L’experte n’a posé aucun diagnostic psychiatrique ; elle ne pouvait
confirmer celui de syndrome douloureux somatoforme, en 1’absence de trouble
psychiatrique survenu dans un contexte de conflit émotionnel ou de problemes
psycho-sociaux suffisamment importants pour étre la cause du trouble incapacitant ;
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les douleurs étaient organiques a la base et semblaient authentiques : il n’y avait pas
d’incapacité de travail du point de vu psychiatrique.

Le 23 et 30 mai 2016, le docteur Q du SMR a estimé qu’au vu des deux
expertises, la capacité de travail était nulle dans D’activité habituelle depuis
septembre 2010 et pleine depuis le 1 avril 2011 jusqu’a aolt 2012 dans une
activité adaptée, puis nulle d’aolt a décembre 2012 et pleine dés le 1¥ janvier 2013.

Le 1% juin 2016, I’OAI a fixé le degré d’invalidité de ’assuré a 27,75 %. Le revenu
sans invalidité était de CHF 72'170.- (revenu 2009 de CHF 70'455.-, indexé en
2012) et le revenu d’invalide de CHF 52'142.- (selon I’ESS 2012, homme, niveau 1
pour 41,7 heures de travail par semaine, avec une déduction de 20 %).

Par projet de décision du 1% juin 2016, I’OAI a rejeté la demande de prestations de
I’assuré¢ au motif que le degré d’invalidité de celui-ci était de 28 %.

Le 10 juin 2016, I’assur¢ a fait opposition au projet de décision de I’OAL

Le 15 juin 2016, le docteur R , spécialiste FMH en médecine interne
générale a écrit a I’OAI qu’il partageait I’avis du Dr N quant aux limitations
fonctionnelles de 1’assuré mais pas celui d’une capacité de travail a 100 %, méme
dans une activité¢ adaptée. Actuellement I’assuré ne présente plus de symptomes
typiques de douleurs radiculaires, mais toujours des cervicalgies invalidantes dans
un contexte de syndrome douloureux chronique. Il continue a effectuer de la
physiothérapie et a prendre du Cymbalta et Lyrica afin de moduler le seuil de la
douleur ainsi qu’une antalgie par Buprénorphine. L’assuré est demandeur pour
effectuer une activité et le Dr R pense qu’un nouvel essai de stage aux EPI
pourrait mieux documenter les limitations fonctionnelles et surtout le pourcentage
d’activité professionnelle ou le rendement exigible, et des cours de francais
pourraient faciliter son intégration. Cette évaluation pourrait se faire en parallele
d’une éventuelle demande de contre-expertise en vue d’une rente partielle.

Le 15 juillet 2016, le Dr Q a estimé que le Dr R confirmait les
conclusionsdu DrN__

Par décision du 18 juillet 2016, I’OAI a rejeté la demande de prestations de
I’assur€.

Le 7 septembre 2016, I’assuré, représenté par un avocat, a recouru aupres de la
chambre des assurances sociales de la Cour de justice a I’encontre de la décision de
I’OAI du 18 juillet 2016 en concluant a son annulation et principalement au renvoi
du dossier a I’OAI pour mise en place d’une mesure professionnelle avec nouvel
examen de la capacité de travail ou octroi d’une rente d’invalidité de trois quart des
le 13 septembre 2011 ; préalablement une expertise médicale indépendante devait

étre ordonnée. L’estimation du Dr N était contredite par le DrJ qui
constatait, le 16 avril 2012, une capacité de travail de 50 % dans une activité
adaptée avec un rendement encore réduit de 50 % ; le Dr N n’avait pas vu

I’assuré monter des escaliers ni se déshabiller dans un espace fermé et prétendait
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curieusement 1’avoir observé dans la rue ; il était le seul médecin a avoir renoncé a
une examen clinique ; son appréciation d’un trouble psychique somatoforme avait
été contredite par 1’experte psychiatre. Sa bonne volonté et son souhait de
retravailler avaient été relevés par tous les observateurs ; une nouvelle appréciation
de nature professionnelle était nécessaire. Il demandait préalablement a I’examen
du droit a la rente un stage aux EPIL. L’incapacité de travail retenue par le SMR était
erronée car selon I’expert N elle était de 100 % dans une activité adaptée
des le 1% janvier 2013.

Compte tenu des lacunes de I’expertise du Dr N , il fallait retenir
I’appréciation du Dr J lequel fixait une capacité de travail de 50 %.

Le revenu d’invalide devait étre imputé d’une déduction de 25 % au lieu de 20 %,
de sorte que le degré d’invalidité était de 66 % ouvrant le droit a un trois quart de
rente d’invalidité. Une expertise médicale complémentaire était requise.

Le 3 octobre 2016, ’OAI a conclu au rejet du recours en relevant que les expertises
rhumatologique et psychiatrique avaient pleine valeur probante ; I’assuré n’était
subjectivement pas en état de suivre des mesures de réadaptation car il invoquait
des douleurs sans cause médicale ni physique, ni psychiatrique ; enfin 1’abattement
de 20 % n’était pas critiquable.

Le 7 novembre 2016, le recourant a répliqué en relevant que I’OAI négligeait les
avis médicaux des autres médecins ; une nouvelle hernie C6 - C7 expliquait la
persistance de douleurs. Il a joint :

- uncourrierdu DrR______ du 26 octobre 2016 selon lequel les douleurs étaient
établies, avec un canal cervical étroit pouvant causer des douleurs chroniques :
il était seulement d’accord avec les limitations fonctionnelles du Dr N
mais pas avec la capacité de travail de 100 % ; la situation s’était aggravée ces
derniers mois (irradiation douloureuse dans les membres supérieurs) ; une
nouvelle IRM montrait une récidive de hernie discale C6 - C7 ; le canal cervical
étroit entrainait une compression méme si la hernie n’était pas grosse; la
situation ¢était similaire a celle antérieur a D’intervention de 2012 et les
conclusions du Dr N____ n’étaient plus du tout valables.

- une IRM de la colonne cervicale du 27 septembre 2016 concluant a « en C5 -
C6, status post discectomie sans signe en faveur d’une récidive herniaire. En
C6 - C7, herniation discale foraminale bilatérale responsable d’une sténose
neuroforaminale et entrant en conflit avec la racine sortante C7 ».

Le 28 novembre 2016, la chambre de céans a entendu les parties en audience de
comparution personnelle.

Le recourant a déclaré : « J’ai toujours beaucoup de douleurs et je prends beaucoup
de médicaments. Le Dr T a contact¢ mon médecin de famille qui m’a
expliqué que j’avais un probléme dans les cervicales qui appuyait sur un nerf.
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Apres I’intervention d’aolt 2012 j’ai eu une amélioration au niveau des épaules
mais les douleurs cervicales se sont maintenues. J habite avec un ami. J’essaie de
marcher un peu tous les jours mais je ne sors pas lorsqu’il fait froid car cela
augmente les douleurs. Mon ami fait les courses car je ne peux pas porter. J’ai de la
peine a m’occuper de moi-méme comme a prendre une douche.

Jai été expertisé a la Clinique Corela avant mon opération et j’avais beaucoup de
douleurs. En 2014 j’ai vu le Dr N et je lui ai expliqué en détail comment je
me sentais, j’avais encore beaucoup de douleurs. Je pense que le Dr N n’a
pas mis dans son rapport tout ce que je lui ai dit.

J’ai vu que le Dr N avait indiqué dans son rapport qu’il m’avait observé
marchant dans la rue. Je ne I’ai vu pour ma part que dans son cabinet. Je ne sais
plus combien de temps I’expertise a duré.

J’ai suivi 32 heures de cours de frangais mais je comprends trés peu cette langue.

Le Dr N ne m’a pas vu lorsque je me suis déshabillé et rhabill¢ car j’étais
derriere un rideau ».

L’avocat du recourant a déclaré : « Le Dr R va adresser le recourant a un
neurochirurgien.

Nous demandons une expertise somatique. Il existe un fait nouveau avec la
réapparition d’une hernie cervicale. Par ailleurs, le Dr N a émis un
diagnostic psychiatrique qui a été démenti par I’experte psychiatre.

Je releve que le trouble existait avant I’IRM de septembre 2016 ».

La représentante de I’intimé a déclaré : « L’aggravation est objectivée mais
postérieure a la décision litigieuse car I’IRM a été effectué le 27 septembre 2016.

Vous attirez mon attention sur le fait que le Dr Q a indiqué une capacité de
travail totale du ler avril 2011 au 31 juillet 2012, sans motivations. Je ne peux pas
vous répondre sur ce point mais je me renseignerai.

Pour nous I’expertise du Dr N reste probante malgré 1’expertise
psychiatrique ayant écarté tout diagnostic psychiatrique.

Nous estimons que le recourant n’a pas la volonté de se réadapter car il ne s’estime
pas capable de travailler ».

Par ordonnance du 27 février 2017, la chambre de céans a confié une expertise

rhumatologique au docteur S , FMH rhumatologie. Elle a considéré que
I’expertise du Dr N __n’emportait pas la conviction.
Le 20 septembre 2017, le Dr S a rendu son rapport d’expertise, fondé

notamment sur un examen de ’assuré du 27 mars 2017. L’assuré se plaignait de
cervico-scapulalgies symétriques, bilatérales, peut-&tre plus marquées a droite,
irradiant sur la face postérieure des deux membres supérieurs, jusqu’a la moitié¢ de
I’avant-bras ; ces douleurs €taient aggravées, semblait-il, surtout par les inclinaisons
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de la nuque, mais également par tous les autres mouvements de la téte ainsi que la
gestuelle des membres supérieurs au-dessus de 1’horizontale ; il se plaignait aussi
de douleurs posturales au niveau lombaire, avec raideur matinale de une a trois
heures, aggravées a |’effort.

L’expert a posé les diagnostics, avec répercussion sur la capacité de travail de
cervico-lombalgies chroniques non spécifiques persistantes :

1. Syndrome radiculaire irritatif C7 droit chronique, a. Status aprés échec d’un
traitement infiltratif a trois reprises (décembre 2016 a mars 2017).

2. Status apres discectomie C5-C6, par abord antérieur, complétée par la mise en
place d’une cage Fidji, le 2 aolit 2012 pour syndrome irritatif C6 droite et probable
micro-instabilité segmentaire cervicale étagée.

3. Troubles statiques et dégénératifs rachidiens é&tagés, a. discopathies,
cervicarthrose et canal cervical étroit avec hernies discales cervicales multi-étagées
a I'IRM, b. ostéophyte d’instabilité L3-L4 (Rx standard 27 septembre 2010), c.
probable micro-instabilité segmentaire lombaire basse.

4. Syndrome douloureux chronique massif avec déconditionnement physique et
psychologique et probable kinésiophobie.

5. « Sinistré du rachis » ou « Failed Back Surgery Syndrom » consécutif a I’échec
de la stabilisation chirurgicale du 2 aott 2012.

L’examen clinique montrait un patient invalidé par sa symptomatologie
douloureuse, sous forme d’une gestuelle spontanée ralentie, précautionneuse,
s’accompagnant de manceuvres de protection aussi bien lombaire que cervico-
scapulaire lors du déshabillage, d’une marche ralentie par une raideur sous-
pelvienne d’origine musculo-ligamentaire, entrainant une amorce de rotation du
bassin dans le plan coronal, lors de 1’attaque du pas homolatéral. L’hyperextension
du rachis était annoncée comme douloureuse, de méme que 1’accroupissement, qui
étaient cependant réalisables malgré des mimiques douloureuses réactionnelles.
Debout, de profil, on observait une bascule antérieure du bassin en réponse au
recurvatum actif forcé des genoux. La nuque était concordante avec les nombreuses
données radiologiques et neuromyographiques décrites, sous forme de limitation
diffuse associée a des signes d’irritation radiculaire, en particulier a droite. Au
niveau lombaire, comme décrit précédemment dans un rapport du DrJ en
2012, il existait une mobilisation asynchrone de 1’ensemble du segment
dorsolombaire dans les inclinaisons, entrainant une dysharmonie segmentaire
conduisant a un effet de baionnette a droite, observation qu’il était impossible de
provoquer volontairement et qui se traduisait par une attitude scoliotique en posture
statique érigée, attitude disparaissant en flexion antérieure dans un contexte de
conservation préservée du rythme lombopelvien physiologique en extension-
flexion. Parallelement, perte de la vigilance rachidienne se traduisant par une
réponse anormale de la musculature du caisson abdominal, examinée par la
recherche de la contraction réflexe du transverse de 1I’abdomen. Le squelette
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appendiculaire était caractérisé par de trés importantes rétractions musculaires, en
particulier au niveau des psoas, des droits antérieurs, des ischio-jambiers, des
rotateurs de la hanche et des tensor du fascia lata.

L’ensemble de ce tableau était entierement compatible avec la symptomatologie
annoncée par ’assuré et expliquait la pérennisation de ses douleurs qui ne
pouvaient ainsi étre mises en doute.

I présentait donc un syndrome de déconditionnement massif, initialement
physique, qui se compliquait secondairement d’une surcharge psychologique
découlant de la persistance de la symptomatologie. Cette surcharge n’avait aucune
caractéristique psychopathologique, elle représentait une réaction normale dans une
situation d’épuisement chez un patient incapable de saisir les différentes
composantes de son probleme. Cette incompréhension entrainait un état de stress
chronique, conduisant lui-méme a des réponses neurovégétatives inappropriées,
avec, comme conséquence ultime, un affaiblissement musculaire et des rétractions
musculo-ligamentaire bien démontrées par 1’examen clinique. En outre, il existait
tres certainement des phénomenes de sensibilisation centrale et périphérique de la
douleur, comme le montraient les acquisitions les plus récentes des neurosciences.

En ce qui concernait 1’évolution depuis le début de I’atteinte, elle était en dents de
scie, avec une amélioration initiale postopératoire du syndrome radiculaire C6
droite, qui allait récidiver rapidement, puis se compliquer d’un syndrome irritatif
C7 toujours a droite et de lombalgies chroniques mécaniques depuis 2010 pour
aboutir au tableau actuel de déconditionnement physique et de fonctionnement
dysharmonique du rachis dans son entier.

L’aggravation des cervicalgies s’étant faite de facon treés progressive, il était
impossible de donner une date précise, ceci d’autant plus que 1’évolution se faisait
habituellement en dents de scie avec des rémissions partielles ou totales et des
aggravations subséquentes.

Les limitations fonctionnelles étaient en relation avec le tableau douloureux par
nature fluctuant et concernaient les mouvements de la nuque, dans tous les
quadrants, les activités manuelles en charge des membres supérieurs, méme tres
légeres, toutes les activités nécessitant des postures statiques touchant 1’ensemble
de la colonne vertébrale, en particulier en station debout, en station fixe de la nuque
en flexion antérieure (par exemple travail a I’établi), toute activit¢ demandant un
minimum d’endurance cardio-vasculaire, de la marche au-dela de quelques
centaines de métres a un rythme rapide comme 1’exige I’économie de marché,
I’alternance rapide et imprévisible de mouvement d’aller-retour, 1’extension
flexion, I’extension flexion-rotation de la région lombaire, cette liste ne prétendant
pas a ’exhaustivité. En fait, seul un travail de bureau pourrait étre exigé a condition
d’avoir réussi a maitriser au préalable le syndrome douloureux a travers une prise
en charge au long cours.
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65.

66.

67.

Les symptomes douloureux étaient en cohérence avec les connaissances actuelles
sur la chronicisation des troubles musculo-squelettiques et découlaient au moins
partiellement de la prise en charge médicale insuffisante dont il avait été 1’objet.

L’ancienne activité était totalement non exigible de méme qu’une activité adaptée,
méme avec un rendement réduit depuis septembre 2010.

L’assuré devrait faire 1’objet d’une prise en charge multidisciplinaire intensive en
milieu stationnaire, comme 1’offrait, par exemple, la Berner Hohen Klinik a
Montana, prise en charge de quelques semaines qui devrait étre suivie d’un
traitement sous surveillance physiothérapeutique pendant un a deux ans,
parallelement a un coaching et des mesures de réentrainement au travail (Modele
des échelons de I’OFAS) — dés que la situation somatique le permettrait — a charge
de I’assurance-invalidité. Ce suivi, bien sar, dépendait de I’efficacité de la prise en
charge stationnaire, puis ambulatoire sous supervision de spécialistes multi-et
interdisciplinaire en Médecine Physique et Rééducation.

Il n’était pas d’accord avec I’expertise du Dr N ; Pexamen physique était
largement insuffisant, ne tenant pas compte des notions actuelles d’évaluation de la
musculature et du squelette, n’intégrant pas la composante psychologique et encore
moins sociale dans I’observation du patient. Il n’y avait pas, contrairement a ce
qu’affirmait le Dr N , de contradiction entre la gestuelle spontanée et
systématique, aucun critere pour un trouble somatoforme douloureux n’était rempli,
puisque les plaintes étaient expliquées par les constatations objectives. Enfin, les
limitations  fonctionnelles proposées ne reposaient sur aucun critere
scientifiquement validé et tenaient plus d’une appréciation médico-théorique que
découlant des connaissances actuelles sur la gestion médicale complexe des
lombalgies chroniques.

Le 19 octobre 2017, le recourant a observé que 1’expertise judiciaire était probante
et démontrait le caractere physique des lésions sans majoration des symptomes ; la
capacité de travail étant nulle, il avait droit & une rente d’invalidité compléte depuis
le 1 septembre 2011, date a laquelle la Zurich compagnie d’assurance avait cessé
de verser ses prestations ; I’OAI devait prendre en charge les mesures préconisées
par I’expert.

Le 19 octobre 2017, ’OAI a observé que 1’expertise judiciaire était incompléte et
donc non probante car 1’expert avait relevé deux signes de Waddell sur trois en
faveur d’une composante psychologique de la symptomatologie, il retenait un
syndrome douloureux chronique massif avec déconditionnement physique et
psychologique mais n’avait, malgré cela, pas analysé les indicateurs standard
conformément a 1’arrét du Tribunal fédéral cité par I’intimé du 3 juin 2015.

Le 31 octobre 2017, le recourant a observé que I’expert n’avait pas retenu de
trouble somatoforme douloureux d’origine psychique mais bien des douleurs
somatiques et avait évoqué les lacunes du traitement ; les critéres de I’arrét du
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68.

69.

70.

71.

72.

Tribunal fédéral 9C_492/2014 n’étaient pas pertinents mais 1’expert ne les avait pas
omis et ’OAI ne citait pas ceux que 1’expert n’aurait pas mentionnés.

A la demande de la chambre de céans, le Dr S a précisé le 12 décembre
2017 qu’il confirmait que I’assuré était totalement incapable de travailler depuis
septembre 2010 sur la base des différents rapports médicaux au dossier ; le niveau
d’activité exigible ne dépassait pas 25 %, que ce soit dans I’ancienne activité ou
dans une activité adaptée et encore, avec des allegements ; il partageait a 100 %
I’avis du Dr R du 26 octobre 2016 et son avis sur le rapport du Dr N
rejoignait le sien.

Le 21 décembre 2017, le recourant a observé que 1’expert confirmait une incapacité
de travail a 100 % depuis septembre 2010 ainsi qu’une capacité de travail maximale
de 25 % dans une activité adaptée et qu’il partageait I’avis du Dr R

Le 22 janvier 2018, I’OAI a observé que I’expert retenait un diagnostic de
syndrome douloureux chronique massif sans que son expertise contienne les
indications suffisantes pour permettre de constater si les criteres relatifs aux
troubles somatoformes douloureux étaient réunis ou non, comme déja relevé.
L’expertise n’avait pas de valeur probante et le complément du 12 décembre 2017
ne pouvait y remédier.

Le 5 février 2018, le recourant a observé qu’il présentait, selon 1’expert, des
troubles somatiques, sans majoration de symptomes et qu’il existait une relation
cohérente entre les signes objectifs et les plaintes ; il n’y avait pas de troubles
somatoformes.

Sur quoi la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dés 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.

A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent a 1'assurance-
invalidité, a moins que la loi n'y déroge expressément.

Toutefois, les modifications 1égales contenues dans la LPGA constituent, en regle
générale, une version formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions
correspondantes avant l'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence
développée a leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).
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Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le
délai prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

Le litige porte sur le droit du recourant a une rente d’invalidité¢ et a des mesures
d’ordre professionnelle.

Est réputée invalidité, 1'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 l'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).

En vertu de I’art. 28 al. 2 LAI I’assuré a droit a une rente entiére 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.

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. 28a al. 1 LAI).

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
(arrét du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

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).

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
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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 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133 V 450
consid. 11.1.3; 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.

b. 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 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).

c. 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 1'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
l'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire
sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et
les références).

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

e. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec l'art. 49 al. 1
RAI) a pour fonction d'opérer la synthese des renseignements 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 RAI; arrét du Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de
nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles déja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences
au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. Ils 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 piecces médicales contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur
I'une ou l'autre ou s'il y a lieu 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 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 l'unit a ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc).

g. 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 1 170 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral 1 514/06 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 1'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars
2009 consid. 2.2).

h. Les constatations médicales peuvent étre complétées par des renseignements
d’ordre professionnel, par exemple au terme d'un stage dans un centre d'observation
professionnel de l'assurance-invalidité, en vue d'établir concretement dans quelle
mesure 'assuré est 2 méme de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur
le marché du travail. Il appartient alors au médecin de décrire les activités que 1'on
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peut encore raisonnablement attendre de l'assuré compte tenu de ses atteintes a la
santé (influence de ces atteintes sur sa capacité a travailler en position debout et a
se déplacer; nécessité d'aménager des pauses ou de réduire le temps de travail en
raison d'une moindre résistance a la fatigue, par exemple), en exposant les motifs
qui le conduisent a retenir telle ou telle limitation de la capacité de travail. En
revanche, il revient au conseiller en réadaptation, non au médecin, d'indiquer
quelles sont les activités professionnelles concretes entrant en considération sur la
base des renseignements médicaux et compte tenu des aptitudes résiduelles de
l'assuré. Dans ce contexte, l'expert médical et le conseiller en matiere
professionnelle sont tenus d'exercer leurs tiches de maniere complémentaire, en
collaboration étroite et réciproque (ATF 107 V 17 consid. 2b; SVR 2006 IV n° 10
p- 39).

En cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation professionnelle et
les données médicales, 1'avis diment motivé d'un médecin prime pour déterminer la
capacité de travail raisonnablement exigible de I'assuré (arrét du Tribunal fédéral
des assurances 1531/04 du 11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données
médicales permettent généralement une appréciation plus objective du cas et
l'emportent, en principe, sur les constatations qui peuvent étre faites a 1'occasion
d'un stage d'observation professionnelle, qui sont susceptibles d’étre influencées par
des éléments subjectifs li€s au comportement de I'assuré pendant le stage (arrét du
Tribunal fédéral 9C_462/2009 du 2 décembre 2009 consid. 2.4). Au regard de la
collaboration, étroite, réciproque et complémentaire selon la jurisprudence, entre les
médecins et les organes d'observation professionnelle (cf. ATF 107 V 17 consid.
2b), on ne saurait toutefois dénier toute valeur aux renseignements d'ordre
professionnel recueillis a 'occasion d'un stage pratique pour apprécier la capacité
résiduelle de travail de l'assuré en cause. Au contraire, dans les cas ou l'appréciation
d'observation professionnelle diverge sensiblement de 1'appréciation médicale, il
incombe a I'administration, respectivement au juge - conformément au principe de
la libre appréciation des preuves - de confronter les deux évaluations et, au besoin
de requérir un complément d'instruction (ATF 9C_1035/2009 du 22 juin 2010
consid. 4.1, in SVR 2011 IV n° 6 p. 17; ATF 9C_833/2007 du 4 juillet 2008, in
Pladoyer 2009/1 p. 70; arrét du Tribunal fédéral des assurances I 35/03 du
24 octobre 2003 consid. 4.3 et les références, in Pliadoyer 2004/3 p. 64; arrét du
Tribunal fédéral 9C_512/2013 du 16 janvier 2014 consid. 5.2.1).

En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur réle en
matiere d'invalidité, ils ne figurent pas au nombre des atteintes a la santé
susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de l'art. 4 al. 1 LAIL Pour
qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu'un substrat
médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniere
importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs
psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et impregnent
I'anamnese, plus il est essentiel que le diagnostic médical précise s'il y a atteinte a la
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10.

11.

santé psychique qui équivaut a une maladie. Ainsi, il ne suffit pas que le tableau
clinique soit constitué d'atteintes qui relevent de facteurs socioculturels; il faut au
contraire que le tableau clinique comporte d'autres éléments pertinents au plan
psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens médical ou un état
psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Une telle atteinte
psychique, qui doit étre distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de
maniere autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour
que l'on puisse parler d'invalidité. En revanche, 1a ou l'expert ne releve pour
I'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le
champ socioculturel ou psychosocial, il n'y a pas d'atteinte a la santé a caractere
invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5a in fine).

Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur les faits qui, faute d’étre établis de maniére 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 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).

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons
pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Il ne peut 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, il doit mettre en ceuvre une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de
clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985
p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral des assurances 1 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en ceuvre une expertise lorsqu'il
considere que 1'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que
l'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid.
4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi a ’administration reste possible, notamment lorsqu'il
s'agit de préciser un point de l'expertise ordonnée par l'administration ou de
demander un complément a l'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4;
SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du
26 janvier 2012 consid. 3).

En vertu des art. 28 al. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sa teneur en vigueur depuis le
ler janvier 2008), le droit a la rente prend naissance au plus tot a la date des
laquelle ’assur¢ a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40%
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13.

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 & compter de la date a laquelle 1’assuré a fait valoir son
droit aux prestations conformément a I’art. 29 al. 1 LPGA.

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'invalidité (méthode
générale de comparaison des revenus; ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135
consid. 2a et 2b).

Pour procéder a la comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de
la naissance du droit a la rente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre
déterminés par rapport a un méme moment et les modifications de ces revenus
susceptibles d'influencer le droit a la rente survenues jusqu'au moment ou la
décision est rendue doivent étre prises en compte (ATF 129 V 222 et ATF 128 V
174).

Dans I’hypothése ou un assuré présente une entieére capacité de travail dans toute
activité lucrative ou lorsque les revenus avec et sans invalidité sont basés sur la
méme tabelle statistique, les revenus avant et apres invalidité sont calculés sur la
méme base. Il est des lors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré
d’invalidité se confondant avec celui de I’incapacité de travail, sous réserve d’une
éventuelle réduction du salaire statistique (arréts du Tribunal fédéral des assurances
143/05 du 30 juin 2006 consid. 5.2 et I 1/03 du 15 avril 2003 consid. 5.2).

Les frais qui découlent de la mise en ceuvre d'une expertise judiciaire
pluridisciplinaire confiée a un Centre d'observation médicale de l'assurance-
invalidit¢ (COMAI) peuvent le cas échéant étre mis a la charge de l'assurance-
invalidité (cf. ATF 139 V 496 consid. 4.3). En effet, lorsque l'autorité judiciaire de
premiere instance décide de confier la réalisation d'une expertise judiciaire
pluridisciplinaire a un COMALI parce qu'elle estime que l'instruction menée par
I'autorité administrative est insuffisante (au sens du consid. 4.4.1.4 de I'ATF 137 V
210), elle intervient dans les faits en lieu et place de l'autorité administrative qui
aurait di, en principe, mettre en ceuvre cette mesure d'instruction dans le cadre de la
procédure administrative. Dans ces conditions, les frais de I'expertise ne constituent
pas des frais de justice au sens de I'art. 69 al. 1 bis LAI, mais des frais relatifs a la
procédure administrative au sens de l'art. 45 LPGA qui doivent &tre pris en charge
par l'assurance-invalidité (arrét du Tribunal fédéral 8C_312/2016 du 13 mars 2017

consid. 6.2).

Cette regle, qu'il convient également d'appliquer dans son principe aux expertises
judiciaires mono- et bidisciplinaires (cf. ATF 139 V 349 consid. 5.4), ne saurait
entrainer la mise systématique des frais d'une expertise judiciaire a la charge de
l'autorité administrative. Encore faut-il que l'autorité administrative ait procédé a
une instruction présentant des lacunes ou des insuffisances caractérisées et que
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l'expertise judiciaire serve a pallier les manquements commis dans la phase
d'instruction administrative. En d'autres mots, 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). Tel est notamment le cas lorsque
l'autorité administrative a laissé subsister, sans la lever par des explications
objectivement fondées, une contradiction manifeste entre les différents points de
vue médicaux rapportés au dossier, lorsqu'elle a laissé ouverte une ou plusieurs
questions nécessaires a l'appréciation de la situation médicale ou lorsqu'elle a pris
en considération une expertise qui ne remplissait manifestement pas les exigences
jurisprudentielles relatives a la valeur probante de ce genre de documents (voir par
exemple arrét du Tribunal fédéral 8C_71/2013 du 27 juin 2013 consid. 2). En
revanche, lorsque l'autorité administrative a respecté le principe inquisitoire et
fondé son opinion sur des éléments 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 (a la suite par exemple de la production de
nouveaux rapports médicaux ou d'une expertise privée), ne saurait se justifier (ATF
139 V 496 précité consid. 4.4; arrét du Tribunal fédéral 8C_312/2016 du 13 mars
2017 consid. 6.3).

Par ordonnance du 27 février 2017, la chambre de céans a confié une expertise
rhumatologique au docteur S , FMH rhumatologie. Elle a estimé que
I’expertise du Dr N n’emportait pas la conviction. Elle a considéré ce qui
suit :

Le DrN indique qu’il n’a pas pu effectuer d’examen clinique, le recourant
retenant tous les mouvements et réagissant douloureusement au moindre
effleurement ; il reléve, dans son appréciation, qu’au vu de I’examen clinique et des
tres nettes différences entre son observation en dehors de 1’examen (dans le bureau
et dans la rue) et durant I’examen clinique, seul un diagnostic de syndrome
somatoformes douloureux est retenu. Du point de vue somatique il pose un
diagnostic de status apres discectomie C5 — C6, tout en précisant que 1’atteinte
radiculaire C6 droite a été guérie par I’intervention chirurgicale, que les plaintes au
niveau du membre supérieur gauche n’ont pas ¢t€¢ mises en relation avec une
atteinte radiculaire ou périphérique et que les plaintes lombaires sont évoquées sans
que des investigations n’aient été faites.

Au vu de ce qui précede, on releve que le Dr N_ n’a pos€ aucun diagnostic
somatique avec répercussion sur la capacité de travail et a conclu, en présence des
manifestations douloureuses du recourant lors de I’examen clinique et de ses
propres observations, du recourant, notamment dans la rue, que seul un diagnostic
de trouble somatoforme douloureux était pertinent.

Cette conclusion est hative et peu motivée. Tout d’abord, I’expert ne donne en
particulier pas d’explications sur 1’observation du recourant dans la rue, et ce
dernier a contesté, lors de son audition devant la chambre de céans, que I’expert ait
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15.

pu ’observer lorsqu’il se déshabillait et se rhabillait. Ensuite, il apparait incohérent
de nier tout diagnostic somatique, tout en fixant des limitations fonctionnelles quant
au port de charge, ainsi qu’aux mouvements répétés de la nuque et des bras et de
conclure a I’incapacité de travail totale du recourant dans son ancienne activité. Ces
limitations n’ont pas été reliées par 1’expert au trouble somatoforme douloureux
puisqu’il estime qu’une expertise psychiatrique est nécessaire pour connaitre la
répercussion du trouble somatoforme douloureux sur la capacité de travail. Il
apparait ainsi contradictoire de nier tout diagnostic incapacitant et de retenir des
limitations fonctionnelles somatiques, elles-mémes incapacitantes.

Au surplus, I’avis du Dr N a été clairement contesté par les médecins
intervenants.
Le Dr R (avis du 15 juin 2016), a estimé que le recourant présentait des

cervicalgies invalidantes lesquelles ne permettaient pas 1’exercice d’une activité
adaptée a 100 %.

Le Dr]J (avis du 16 avril 2013) a également émis un avis contraire a celui du
Dr N des lors qu’il constate une capacité de travail du recourant de 50 %,
avec une baisse de rendement de 50 %, dans une activité adaptée, compte tenu de
cervicalgies chroniques et de limitations de la mobilité du rachis cervical.

Quant au Dr I (avis du 19 avril 2013) il a estimé qu’une capacité de travail
dans une activité adaptée n’était possible que moyennant une régression
douloureuse.

Enfin, du point de vue psychiatrique, la Dresse P a constaté qu’il n’existait
pas de diagnostic psychiatrique, en particulier aucun syndrome douloureux
somatoforme, conclusion qui va dans le sens contraire de celle du Dr N en
remettant sérieusement en cause le raisonnement de celui-ci.

Par ailleurs, le Dr R______ (avis du 26 octobre 2016) a fait état d’une aggravation
de I’état de santé du recourant par I’apparition d’irradiations douloureuses dans les
membres supérieurs et d’une IRM du 27 septembre 2016 montrant une récidive
herniaire ; cette nouvelle symptomatologie est décrite comme présente « au cour
des derniers mois », soit, contrairement a [’avis de 1’intimé, possiblement
antérieurement a la décision litigieuse du 18 juillet 2016 ; en outre une
électroneuromyographie du 1¥ novembre 2016 a montré des signes corroborés par
I’imagerie ; enfin cette nouvelle symptomatologie a entrainé la pratique de trois
infiltrations (avis du Dr R du 13 janvier 2017). Il apparait ainsi nécessaire
de procéder a une évaluation de la situation médicale du recourant, comprenant

I’aggravation alléguée.

a. Le 20 septembre 2017, le Dr S a rendu son rapport d’expertise, complété
le 12 décembre 2017. Fondé sur un examen du recourant du 27 mars 2017, sur les
documents radiologiques, sur toutes les pieces du dossier et comprenant une
anamnese complete, la description des plaintes du recourant, un questionnaire
oswestry, un status tres détaillé, des diagnostics précis, une discussion du cas
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approfondie et des conclusions claires et motivées, il répond aux réquisits
jurisprudentiels précités pour qu’il lui soit reconnu une pleine valeur probante.

Le Dr S conclut a la présence de cervico-lombalgies chroniques non
spécifiques persistantes entrainant d’importantes limitations fonctionnelles
concernant les mouvements de la nuque, dans tous les quadrants, les activités
manuelles en charge des membres supérieurs, mé€me tres légeres, toutes les activités
nécessitant des postures statiques touchant I’ensemble de la colonne vertébrale, en
particulier en station debout, en station fixe de la nuque en flexion antérieure (par
exemple travail a 1’établi), toute activité demandant un minimum d’endurance
cardio-vasculaire, de la marche au-dela de quelques centaines de metres a un
rythme rapide comme I’exige 1’économie de marché, 1’alternance rapide et
imprévisible de mouvement d’aller-retour, ’extension flexion et I’extension
flexion-rotation de la région lombaire.

Le recourant ne présentait pas de majoration des symptomes et il existait une
cohérence totale entre ses plaintes et les signes objectifs. La capacité de travail était
nulle dans toute activité depuis septembre 2010, seul un travail en atelier protégé,
dans le contexte d’un réentrainement au travail, pouvait étre envisagé a un taux
maximum de 25 % ; toute activité ne pouvait étre envisagée a un taux supérieur ;
enfin, une mesure médicale, sous la forme d’une prise en charge multidisciplinaire
intensive, €tait nécessaire.

b. Les critiques émises par 1’intimé¢ a I’égard du rapport de ’expert judiciaire ne
sont pas a méme de remettre en cause la valeur probante de celui-ci.

L’intimé rappelle que le Dr N a retenu un diagnostic de trouble
somatoforme douloureux, que la Dre P a relevé des déplacements normaux
du recourant et mentionné le fait que durant tout I’entretien il était confortablement
assis et ne bougeait pas, que I’expert judiciaire a été amené a se positionner sur une
éventuelle majoration de symptomes et sur la cohérence entre les plaintes et les
signes objectifs, qu’il a retenu un syndrome douloureux chronique massif avec
déconditionnement physique et psychologique et que le constat de sinistré du rachis
n’est pas un diagnostic reconnu ; au vu de ce qui précede, I’intimé en conclu que
I’expertise judiciaire est incompléte car elle ne comporte pas 1’analyse des
indicateurs standards de la jurisprudence du Tribunal fédéral.

La chambre de céans constate que 1’on peine a comprendre les critiques de
I’intimé ; tout d’abord, le simple rappel des constatations et diagnostics du Dr
N n’est pas pertinent des lors que la valeur probante du rapport de celui-ci a
été niée (ATAS/150/2017); ensuite la Dre P , que l’intimé cite, n’a
justement pas retenu le diagnostic de trouble somatoforme douloureux ; a cet égard,
I’expert judiciaire a, dans le méme sens, considéré que 1’ensemble du tableau était
entierement compatible avec la symptomatologie et expliquait la pérennisation de
douleurs qui ne pouvaient €tre mises en doute (expertise p. 14) ; les symptomes
douloureux étaient en cohérence avec les connaissances actuelles sur la
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17.

18.

19.

chronicisation des troubles musculo-squelettiques ; le recourant ne présentait pas de
majoration des symptomes et il existait une cohérence totale entre les plaintes et les
signes objectifs (expertise p. 15) ; ’expert judiciaire a ainsi objectivé les douleurs
du recourant ; en particulier le syndrome douloureux chronique massif avec
déconditionnement physique et psychologique et probable kinésiophobie ne saurait
étre assimilé a un trouble somatoforme douloureux, de sorte qu’une analyse des
criteres jurisprudentiel établis par le Tribunal fédéral en présence d’un trouble
somatoforme douloureux ou une autre affection psychosomatique assimilée (arrét
du Tribunal fédéral 9C_492/2014 du 3 juin 2015) n’est pas nécessaire ; enfin, la
référence, dans les diagnostics, a une situation de sinistré du rachis du recourant,
que D’expert explique sous point 4 du chapitre « observations ou suggestions
utiles » (expertise p. 18), ne constitue pas le diagnostic incapacitant principal mais a
été ajouté par I’expert a la suite des autres diagnostics, pour donner un tableau
complet de la situation du recourant, de sorte qu’il n’est pas déterminant de savoir
s’il releve d’un diagnostic reconnu par la CIM-10.

Dans ces conditions il convient de suivre les conclusions de I’expertise judiciaire,
probantes.

Au vu de ce qui précede, il convient de constater que le recourant est en incapacité
de travail totale depuis septembre 2010, le taux maximum de travail de 25 % (avec
des allegements) n’étant pas considéré comme exploitable dans 1I’économie libre, il
ne saurait étre pris en compte. Ainsi, au 1° septembre 2011, il a droit & une rente
entiere d’invalidité, son degré d’invalidité étant de 100 %, étant relevé que la
condition posée a ’art. 29 al. 1 LAI est remplie, la demande de prestations ayant été
déposée le 13 janvier 2011.

En conséquence, le recours sera admis et la décision litigieuse annulée ; il sera dit
que le recourant a droit a une rente entiére d’invalidité depuis le 1 septembre
2011.

Vu le défaut manifeste de valeur probante de 1’expertise du Dr N , une
expertise judiciaire a été nécessaire, de sorte qu’il convient de mettre les frais de
celle-ci de CHF 6'650.- a la charge de I’intimé.

Enfin, vu I’issue du litige une indemnité de CHF 4'000.- sera accordée au recourant,
a charge de I’intimé, a titre de participation a ses frais et dépens (art. 61 let. g
LPGA; art. 6 du reglement sur les frais, émoluments et indemnités en matiere
administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). Etant donné que, depuis le
1 juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1™ LAI), au vu du sort
du recours, il y a lieu de condamner l'intimé au paiement d'un émolument de

CHF 500.-.
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant
A la forme :
1. Déclare le recours recevable.
Au fond :
2. L’admet.
3. Annule la décision de I’intimé du 18 juillet 2016.
4. Dit que le recourant a droit a une rente entiére d’invalidité depuis le 1* septembre
2011.
5. Alloue une indemnité de CHF 4'000.- au recourant, a charge de I’intimé.
6. Met les frais d’expertise de CHF 6'650.- a la charge de I’intimé.
7.  Met un émolument de CHF 500.- a la charge de I’intimé.
8. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours deés sa notification aupres du Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matiere 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
Julia BARRY Valérie MONTANI

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

A/2954/2016



