REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE

POST TENEERAS LUK

POUVOIR JUDICIAIRE

A/3668/2013 ATAS/860/2014

COUR DE JUSTICE

Chambre des assurances sociales

Arrét du 9 juillet 2014

4eme Chambre

En la cause

Monsieur A , domicilié a BERNEX, comparant@ave recourant
élection de domicile en I'étude de Maitre MariaB&/AY

contre

OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE intimé
GENEVE, sis rue des Gares 12, GENEVE

Siégeant : Juliana BALDE, Présidente; Rosa GAMBA eOlivier LEVY, Juges
assesseurs




- 2/22 -

EN FAIT

Monsieur A (ci-apres : l'assuré), né en 1868itulaire d’un dipléme de
menuisier, a travaillé comme serveur dans la restian. Puis, le 7 avril 2003, il a
été engagé en tant que manutentionnaire aupres stecieté coopérative B
Geneve.

Le 2 mars 2004, il a été victime d'un accidentsalgu'il circulait en scooter. Il a
souffert de commotion cérébrale, contusions mesipet forte contusion du dos.
Des examens radiologiques du 9 mars 2004 ont réesléiscopathies étagées sans
conflit radiculaire et ont exclu la présence deokés traumatiques a la colonne
dorsale et lombaire.

Une incapacité de travail lui a été reconnue d¢suede I'accident qui a été pris en
charge par la Caisse nationale suisse d'assuramcesas d'accidents (ci-apres :
SUVA).

L’assuré a séjourné a la Clinique romande de réatiap a Sion (ci-apres : CRR),
du 4 aolt au 15 septembre 2004 en raison de dsulembaires et dans la région
sacro-iliaque, avec irradiation dans les deux mesbrférieurs. Dans son rapport
d’évaluation des capacités fonctionnelles du 24tesepre 2004, le docteur
C , Spécialiste FMH en médecine physique babiétation ainsi que
rhumatologue, a diagnostiqué des lombalgies chuasiget des discopathies
lombaires étagées. Lors d'un consilium psychiatrigffectué le 6 aolt 2004, le
docteur D , Spécialiste FMH en psychiatripsgthothérapie, a diagnostiqué
un trouble de l'adaptation avec symptomes mixtegieax et dépressifs. Selon ce
médecin, le trouble était d’intensité modérée ectiénnel a I'accident. Selon le
DrC , le sujet sous-estimait ses aptitudestiannelles au vu des auto-
limitations qu’il avait constatées au cours desnexas. L'intensité du handicap
fonctionnel ne pouvait s'expliquer par les suitesrdumatisme qui ne justifiaient
pas le maintien de lincapacité de travail. Cettenidre était de 50% dés le 16
septembre 2004 et nulle des le 16 octobre 2004.

Par décision du 17 septembre 2004 et décisiongaosition du 21 janvier 2005, la
SUVA a fixé la capacité de travail de I'assuré &5des le 16 septembre 2004 et a
100% deés le 16 octobre 2004.

Dans un rapport du 7 décembre 2004, le docteur E_, spécialiste en médecine
interne et maladies rhumatismales, a constaté amdiscret syndrome vertébral
difficile d’interprétation dans un contexte démaoast ainsi que des dysesthésies
du membre inférieur droit sans territoire spéciiguMéme si I'on devait
reconnaitre un syndrome douloureux, le status atibjait pas de limitation
susceptible de justifier la poursuite d'un arrétrdeail complet.

Le 23 mars 2005, I'assuré a déposé une demandesdifons aupres de l'office
de l'assurance-invalidité (ci-apres OAl).
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Dans un rapport du 30 avril 2005, le docteur F__, spécialiste FMH en
médecine générale, a diagnostiqué des contusiortiples; une commotion
cérébrale et un probable état de stress post-ttayuma L'état de santé était
stationnaire avec persistance d'une boiterie ineadple, de douleurs coccygiennes
et d’'une colonne lombaire diffusément douloureudisa. admis une incapacité de
travail entiére dés le 2 mars 2004 tout en prétisme la capacité de travail
raisonnablement exigible dans l'activité de magasiétait difficilement évaluable
et qu’on pouvait exiger de I'assuré qu’il exercaewautre activité.

Dans un rapport du 4 mai 2005, la doctoresse G__, interniste a la consultation
psychiatrique de la Jonction, a diagnostiqué unbie de I'adaptation, réaction
mixte anxieuse et dépressive (F 43.22) présentisiégilp4. Elle a constaté une
tristesse modérée, un discours cohérent, un madgunergie avec fatigue, un
sentiment d'insuffisance, mais pas d'idéation daie. Un trouble de la
personnalité était probable, mais en cours d'évi@nal ’incapacité de travail était
entiére.

Dans un rapport du 12 février 2007, le Service waddiegional Al (ci-aprés :
SMR) a estimé ne pas pouvoir suivre les conclusienka Dresse G guant a
la capacité de travail de l'assuré. En effet, lBsménts subjectifs et objectifs
gu’elle mentionnait ne justifiaient pas un diagmosinvalidant au sens de
I'assurance-invalidité. De plus, l'intensité du damap fonctionnel ne pouvait pas
s’expliquer par les suites de l'accident, ni pas thscrets troubles dégénératifs
révélés par I'imagerie radiologique, ni encore wae pathologie psychiatrique. Par
conséquent, il y avait lieu de suivre les concluside la SUVA.

Dans un rapport du 9 mars 2007, la doctoresse G_, interniste a la consultation
psychiatrique de la Servette, a fait état d’unelidian clinique stationnaire sur le
plan psychiatrique. Elle espérait une amélioraties symptémes anxio-dépressifs
grace a un changement du traitement antidépresseur.

Par décision du 3 avril 2007, I'OAI a refusé tordida des prestations. Sur la base
des conclusions du Dr E et de la CRR, ilrssic&ré qu’il n’y avait pas de
diagnostic invalidant.

Par arrét du 12 mars 2008, le Tribunal cantonalagssirances sociales (ci-apres :
TCAS), alors compétent, a rejeté le recours form@3 mai 2007 contre cette

décision. Il a retenu que, selon les divers ragporédicaux pertinents, I'assuré

présentait un trouble de I'adaptation avec symptmixtes, anxieux et dépressifs

alors que, du point de vue physique, il n'y avais ple réelle limitation. L'assuré

n'était pas juridiguement limité dans sa capacit@ain au vu de ses problemes de
santé objectivables et ne pouvait donc prétendre peestations de l'assurance-
invalidité (ATAS/293/2008). L'assuré n'a pas recooontre cet arrét qui est, par

conséquent, entré en force.

Le 11 janvier 2010, l'assuré a présenté une naudginande de prestations. Il a
joint deux rapports établis par la Dresse G t leeDrF . Dans son
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rapport du 20 juin 2009, le Dr F a mentionné aggravation de l'état
psychique en 2005 en raison d'un état dépressitumajl a également signalé
I'apparition depuis 2008 d’'un psoriasis en plagae doudes ainsi que I'apparition
récente de troubles respiratoires du sommeil etydeptomes de périarthrite des
épaules de cause inexplicable évoluant vers uneubitep rétractile a droite
entrainant une limitation fonctionnelle pour des/&tux de manutention. Dans son
rapport du 17 juillet 2009, la Dresse G rda pelevé de changements dans
les diagnostics psychiatriques, I'état clinique l@essuré évoluait sur un mode
chronique avec une péjoration progressive. La sgmatologie douloureuse jouait
un role important dans cette évolution défavorabkpuis plus d'un an, il décrivait
des attaques de panique soulagées ponctuellementgsa anxiolytiques qui
entravaient davantage son fonctionnement.

Par avis du 3 juin 2010, le SMR a indiqué que lesveaux documents médicaux
versés au dossier comparés aux rapports médicaoédents n'apportaient pas
d'éléments en faveur d'affections ayant une répsion durable sur la capacité de
travail. Par conséquent, les conclusions du rapfdiR du 12 février 2007
restaient valables.

Par projet de décision du 18 juin 2010, puis dénisiu 30 aol(t 2010, I'OAI a
refusé d'entrer en matiere sur la nouvelle demadederestations au motif qu'il n'y
avait pas d'éléments nouveaux susceptibles de mmodés conclusions de la
précédente évaluation médicale.

Par acte du L octobre 2010, l'assuré a recouru contre cettesidéci Il a
notamment produitun rapport du 14 octobre 2010 établi par la dosswe
H , interniste a la consultation psychiatrigde la Servette, qui a
diagnostiqué un trouble dépressif récurrent, égisactuel moyen avec syndrome
somatique (F33.11) et un syndrome douloureux sdorate persistant (F45.4).
L'humeur restait fragile et on observait des déaamsptions sur un mode dépressif
souvent en lien avec des événements de la vied@toaile voiture, maladie de son
épouse). Malgré une prise en charge avec entretiaigiduels et traitement
médicamenteux a la compliance optimale, le patialdvait pas présenté
d'amélioration clinique significative. La capacité assurer une activité
professionnelle semblait diminuée de maniére ingpdet et on ne pouvait pas
espérer une amélioration dans « un moyen long terme

Par arrét du 6 avril 2011, la chambre des assusasueiales a rejeté le recours
interjeté contre la décision du 30 aodt 2010, estingue le recourant n'avait pas
rendu plausible une modification de son invaliditésceptible d'influer son droit
aux prestations (ATAS/361/2011). L'assuré n'a pasuru contre cet arrét qui est,
par conséquent, entré en force.

Le 12 décembre 2011, l'assuré a déposé une nowathande de prestations, au
motif qu'il présentait une aggravation de ['état sdmté depuis deux ans, et
notamment une dépression plus importante.
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20. Par rapport du 16 féevrier 2012 a I'OAI, le Dr F____ diagnostiqué un trouble
dépressif récurrent sévere avec idées suicidai@3.g), un syndrome douloureux
chronigue (R52.2), une sacro-illite unilatéraleigr¢M51.8), des lombo-sciatalgies
droites non déficitaires (M54.4), un syndrome dé&gpdu sommeil (ci-apres SAS)
appareillé, une discopathie C3-C4 (M50.1) et deékité. L'assuré présentait une
péjoration massive de son état psychique, il émiplus en plus pesant, aboulique,
dépressif, ainsi que de son état physique, avese mie poids, inertie, raideur
musculo-ligamentaire, avec une demande de soinsiques de plus en plus
importante. L'assuré avait une attitude figée @itlifiée, des algies aux moindres
mouvements du rachis, des hanches, de la nuquégrdbalgies et des dorsalgies.
Pour les limitations physiques, ce praticien remyau docteur | ,
spécialiste FMH en médecine physique et réadaptatb pour les limitations
psychiques au psychiatre traitant. Enfiimcapacité de travail était totale dans
toute activitt comme cela était déja le cas lors gdetcédentes demandes de
prestations. L'assuré était completement hors td@&ffectuer un quelconque
travail, manipulateur certes, et totalement incle&rale sorte que le pronostic était
trés défavorable.

Le DrJ a joint plusieurs rapports, notamno@ntapport du 14 octobre 2010
du docteur K , Spécialiste FMH en rhumatologigres de I'Hopital

universitaire de Geneéve (ci-aprés les HUG), un aodpdu 22 février 2011 du

docteur L , Spécialiste en médecine interndedfa doctoresse M ,
meédecin interne aupres de la Clinique genevoisdldetana, un rapport du 20
janvier 2012 du docteur N , Spécialiste FMHpeeumologie auprés du
service de neuropsychiatrie des HUG et un rapport daté de la doctoresse
O , Spécialiste FMH en médecine interne.

Le Dr K a diagnostiqué des rachialgies cloues, un abaissement du seuil
douloureux et un possible psoriasis cutané. L'éss@mblait trées déprimé et
présentait des douleurs diffuses compatibles avecsyndrome douloureux
chroniqgue et un déconditionnement sévere. Le bbalogique avait permis
d'exclure un rhumatisme inflammatoire, en partewuliune spondylarthrite
ankylosante. Il proposait de demander un avis dedogique. Le Dr L et la
Dresse M ont expliqué que l'assuré avaiusdoa la clinigue de Montana
du 18 janvier au 4 février 2011 pour un soutierchsjogique et physiothérapie. Le
diagnostic principal était un trouble dépressifuréent, épisode actuel sévere avec
idées suicidaires (F33.3). A titre de comorbidilé&sssuré présentait un syndrome
douloureux chronique, une sacro-ilite unilatéraldes scapulalgies, des
lombosciatalgies droites non déficitaires, un sgntg d'augmentation de la
résistance des voies aériennes supérieures, uneopdihie C3-C4, une
dyslipidémie et de I'obésité stade 1. Les médemmsoté que l'assuré présentait
une détresse morale depuis plusieurs années. fineip beaucoup d'angoisses
lites a son état de santé, ses limitations physigtieson isolement social. Il se
plaignait de douleurs diffuses évaluées 8-9/10 emmpnence, sans congruence
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avec le non-verbal. Le Dr N a, quant a lappelé qu'un syndrome
d'hypopnées obstructives du sommeil de degré kgt été diagnostiqué. Suite a
l'essai d'appareillage par CPAP, l'assuré décrivaé nette amélioration de sa
somnolence diurne sous CPAP. Le bénéfice subjeldif'appareillage était
significatif. Enfin, la Dresse O a noté qlasduré présentait des lésions
cutanées aux coudes, cuir chevelu et mollet évddiasiement un psoriasis. On
notait également une Iésion de l'oreille exterr@tersensible pouvant étre de la
méme étiologie. Il convenait de demander l'avis dermatologue.

Par avis du 13 mars 2012, la doctoresse M éciafste en médecine interne
générale aupres du SMR, a estimé que l'aggravatiait été rendue plausible par
I'assuré. Il convenait d'instruire le dossier suplan psychiatrique, rhumatologique
et pneumologique.

Par rapport du 21 mars 2012, le Dr | a distimee, avec répercussion sur la
capacité de travail, des lombalgies chroniquesdgaopathies étagées modérées,
des cervicalgies chroniques avec discopathies @rtimose C3-C4 entrainant un
rétréecissement foraminal prédominant a droite andierie a résonnance
magnétique (ci-apres IRM) du 25 janvier 2010, uaerc-iliite droite sur troubles
dégénératifs (IRM du 2 juillet 2009), une capsutéeactile de I'épaule droite avec
tendinopathie du sus-épineux et arthropathie dmobaio-claviculaire (IRM du
14 mai 2009) et un conflit antéro-supérieur dealdp gauche avec tendinopathie
du sus-épineux et bursite sous-acromiale (IRM du r28rs 2009). Sans
répercussion sur la capacité de travail, 'assueggntait un syndrome douloureux
chronique, un syndrome d'hypopnées obstructivessatemeil de degré léger
appareillé, un probable syndrome du tunnel carplatéral discret, une
dyslipidémie et de I'obésité de grade |. Ce médestivait I'assuré depuis le
11 février 2011. Suite a l'accident en 2004, detiplab douleurs de l'appareil
locomoteur étaient apparues, initialement au niveabo-sacré. Par la suite, des
douleurs diffuses étaient apparues, prédominamtivaau des épaules, la ceinture
scapulaire et la région cervicale, ainsi que |disadorso-lombaire. Les limitations
fonctionnelles étaient le port de charges, des mments des épaules et des
positions statiques prolongées. L'incapacité deairatait totale depuis 2004. Le
médecin a précisé que dans les évaluations préesdeh lui semblait que les
éléments physiques avaient été sous-estimeés, peobait en raison du caractere
déemonstratif du patient, qui était lié a sa cultlirg avait aussi une intrication des
éléments physiques et non-organiques qui rendal&valuation difficile,
notamment celle de la capacité de travail résidutlhe expertise pluridisciplinaire
paraissait indiquée.

Par rapport du 26 mars 2012, le Dr N a distiee, sans effet sur la
capacité de travail, un syndrome de haute résistaes voies aériennes
supérieures. La somnolence était nettement dimisoés CPAP.

Par rapport du 24 mai 2012, la doctoresse N___interniste a la consultation
psychiatrique de la Servette, a diagnostiqué wibteodépressif récurrent (F33), un
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trouble anxieux sans précision (F41.9) et un treulbmatoforme douloureux

persistant (F45.4) environ depuis juin 2004. Dejansier 2005, I'assuré était suivi
sur le plan psychiatrique. Son état clinique éviblsar un mode chronique, avec
une péjoration clinique progressive. En 2009, ibé@wléveloppé un trouble anxieux
avec des attaques de panique qui aurait encorepgjasé son fonctionnement.

Actuellement, la thymie était triste avec un sestitrde frustration en lien avec son
état de santé, un sentiment d'impuissance et gaulité vis-a-vis de sa famille.

Cette praticienne relevait une angoisse importamee anticipation aux crises de
panique, une fatigabilité, un facies triste et artain ralentissement psychomoteur.
Le pronostic était sombre, le tableau clinique épnait et le trouble dépressif
récurrent persistait avec des décompensations spes. L'incapacité de travalil
était totale depuis mars 2004, en raison des tesuble la concentration, de la
fatigabilité, une anxiété invalidante, des doulewironiques graves avec
répercussions sur la capacité motrice.

Par avis du 7 septembre 2012, la Dresse M stimée qu'une expertise
pluridisciplinaire était nécessaire, les élémentd@ssier étant peu clairs.

Le 27 mars 2013, I'OAIl a informé l'assuré de laere® ceuvre d'une expertise
auprés du Centre d'expertise médicale (ci-apres EIBMet lui a donné la
possibilité de formuler des motifs de récusatideracontre des experts désigneés.

Par rapport du 19 juillet 2013, les docteurs O___, spécialiste FMH en médecine
interne générale, P , Spécialiste FMH en rhologie, et Q ,
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapmntrdiagnostiqué chez l'assuré
aucune atteinte a la santé ayant des répercussionsa capacité de travail. Il
présentait, sans répercussion sur la capacitédailirune lombalgie commune sur
modification dégénérative modérée du rachis, un dyne douloureux
somatoforme persistant (F45.4) et une dysthymiet.(§3 L'assuré ne présentait
aucune limitation physique ou psychique. Le troutbenatoforne ne présentait
aucun critere de gravité et un effort de volontét &xigible de la part de I'assuré. I
n'y avait pas eu d'incapacité de travail durabla etapacité de travail était totale
dans l'activité habituelle et dans toute activité.

Les experts ont notamment expliqué que sur le gflamatologique, la présence
d'un psoriasis actif était confirmée, mais aucuimgnste d'un processus
inflammatoire articulaire périphérique n'était camé. Objectivement, il n'y avait
aucun déficit neurologique périphérique, qu'il sognculaire ou radiculaire. La
diminution de sensibilité au membre inférieur dreistait des plus atypiques et ne
pouvait étre retenue, d'autant plus qu'elle simaitrdans un contexte d'exagération
comme en témoignait la présence de nombreux samesn-organicité (Waddell).
Il en allait de méme de la ceinture scapulairespéeat et les amplitudes articulaires
étaient normaux. Il n'y avait pas de capsuliteaddiie et la biologie réalisée par les
médecins traitants et le service de rhumatologe HleG ne permettaient pas de
retenir un diagnostic de spondylo-arthropathie rségative. L'imagerie - outre une
discopathie C3-C4 sans conflit radiculaire et undeté arthrosique de la sacro-
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iliague droite - restait normale pour I'age du sufénsi, on pouvait conclure a

I'existence d'un syndrome douloureux chronique pequel il n'existait aucune

lésion anatomique susceptible d'expliquer les #ainCe syndrome n'était pas a
méme de justifier une incapacité de travail de lmnglurée, encore moins
définitive.

Sur le plan de la médecine interne, il n'y avais ke plaintes spontanées
significatives. Le syndrome de haute résistance vi@ss aériennes supeérieures
semblait bien contrdlé par l'utilisation du CPAR. Dr N , dans son rapport
du 26 mars 2012, avait indiqué que le pronostics $mitement était bon, avec une
diminution de la fatigue. Il n'y avait aucune jis@ition a une incapacité de travalil.

Les experts ont indiqué que sur le plan psychiagsuré mentionnait une longue
liste de plaintes, qui comportait des douleurs resitees et constantes, des troubles
neurovegetatifs, un trouble de I'humeur avec biiit&, un sommeil perturbé avec
des cauchemars, de la fatigue avec un manque giéretr des vertiges. Aucun
traitement n'avait été efficace. L'anamnése dirig@€lait une tristesse constante,
du pessimisme, mais pas d'idée suicidaire, unenabsde plaisir, un manque
d'énergie, un appétit fluctuant avec une augmemagrogressive du poids, des
troubles cognitifs, principalement de mémoire et lihido diminuée. Les experts
ne constataient pas d'auto-reproches, pas de ssttha culpabilité, pas d'angoisse
franche, mais par contre des inquiétudes et dadssduiexpertisé était frappant par
son discours de victime. A l'observation, il se tnaih démonstratif, se déplacant
avec peine, boitant, s'asseyant et se levant a®@e,psoupirant et grimacant de
douleur, fermant les yeux, se plaignant de fati@edon les experts, il n'y avait pas
de trouble cognitif, I'numeur était triste. Il yat/un ralentissement discret sur le
plan vocal et moteur, mais pas idéique. On reledsila tension et de lirritabilité,
mais pas de trouble de la personnalité. Le tropsichique survenait dans un
contexte de comportements démonstratifs, releves gar les experts somaticiens,
en présence d'une discordance manifeste entre ld@steg somatiques et les
constatations objectives. Ce processus était préefongue date. Le recourant
gardait une activité sociale, avec un lien tresliégentre les différents membres
de sa fratrie. Il avait deux amis proches qu'ilaibgncore régulierement.

Les experts ont ajouté que le diagnostic de trosbleatoforme avait été évoqué
depuis 2004 et plusieurs fois répété. Leur évalnationfirmait le diagnostic de
syndrome douloureux somatoforme persistant (F4&w¢ des plaintes somatiques
extensives, surtout algiques, touchant différepssesnes (ostéoarticulaire, systeme
nerveux central, tube digestif). Il n'existait ghexplication somatique qui puisse
permettre de comprendre l'intensité et la chrahidé ses plaintes. Par rapport a la
nouvelle demande de 2011, les experts ne relevagnte péjoration significative,
excepté que les plaintes sont devenues quelquelpsutendues touchant la peau
ou encore le systéme urinaire, sous la forme dpoikkiurie, avec un besoin
d'aller uriner fréquemment. Celle-ci n'était pasré&ée a un tableau anxieux, ni
avait une corrélation somatique objective. Au nivede I'hnumeur, on pouvait
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28.

29.

30.

retenir un trouble dépressif lIéger, qui semblaisiggant depuis 2005. A certains
moments, des diagnostics d'épisodes dépressifeeséadaient été posés, mais sans
que le diagnostic soit particulierement explici@était notamment le cas du
rapport du Dr F et de la lettre de sortiéaddinique genevoise de Montana
de 2011, ou il était mentionné un trouble déprassifirrent, épisode actuel sévéere
avec idées suicidaires, sans que l'on connaisseritéses du diagnostic. Il était
également mentionné une détresse morale suitecdkeat ainsi qu'un isolement
social qui n'était pas décrit et n'était pas retéolors de l'expertise. Dans le cas
présent, vu la légereté et la persistance du teodbl I'humeur, le diagnostic de
dysthymie pouvait étre retenu.

Le comportement démonstratif, relevé par les teoiperts, rendait les plaintes

moins crédibles. Par ailleurs, s'il y avait tous deitéres d'un trouble somatoforme,
il n"y avait ni celui d'un trouble dépressif plés/gre que léger, ni celui d'un trouble
de la personnalité. Allait & I'encontre d'un épesapressif sévere, notamment le
fait qu'il n'y avait pas d'idées suicidaires, pas trbuble cognitif observé, pas

d'auto-reproche, pas de sentiment de culpabilé8, gdangoisse franche, mais par
contre la persistance de relations sociales.

En conclusion, I'assuré présentait un trouble sofoahe associé a une dysthymie,
soit un trouble de I'hnumeur léger. Il n'y avaitstipas de comorbidité psychiatrique
séveére autre associée au trouble somatoformeautires comorbidités, notamment
pas de perte de lintégration sociale, pas d'affiectorporelle chronique, pas
d'autre processus maladif persistant, pas d'étathugie cristallisé. Le trouble

somatoforme ne présentait aucun critere de gral#écapacité de travail de

I'assuré était entiére, sans diminution de rendemen

Par avis du 19 aol(t 2013, la Dresse M a éstuoe l'expertise était
convaincante et a proposé de suivre les conclusiengxperts.

Par projet de décision du 6 septembre 2013, puissidé du 14 octobre 2013,
I'OAIl a nié le droit de I'assuré a des prestatidad'assurance-invalidité. Selon le
SMR et l'expertise du 19 juillet 2013, il n'exist@iucune justification a une
incapacité de travail. La capacité de travail etatiére depuis toujours, sans baisse
de rendement. Il n'y avait donc pas d'aggravataiabie de son état de santé depuis
la décision initiale.

Par acte du 15 novembre 2013, l'assuré a intergéurs contre la décision,
concluant, sous suite de frais et dépens, prirempaht, a son annulation et a la
mise en ceuvre d'une expertise pluridisciplinaidicjaire, subsidiairement, a son
annulation, a la mise en ceuvre d’'une expertiseididgiplinaire et au renvoi a

'OAI pour nouvelle décision sur I'octroi d’'une rend’invalidité. Le recourant

contestait la valeur probante de I'expertise du EBEMcar elle contredisait sans
aucune justification, ni explication les avis desdecins spécialistes. Il a fait valoir
gue les experts n'avaient pas examiné certain@sgéa notamment sur le plan oto-
rhino-laryngologique (ci-apres : ORL) et sur lerpdermatologique: il présentait
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des problemes d'audition et de démangeaisons #l¢odues a des croltes a
I'intérieur de celles-ci, ce qui l'irritait beaugoull souffrait d'allergies, avec des
rougeurs sur la peau notamment. Ces plaintes enétgias mentionnées dans
I'expertise. Sur le plan rhumatologique, le recou@ notamment relevé que les
experts concluaient qu'il n'y avait pas de limaas fonctionnelles, alors que les
médecins consultés estimaient qu'elles étaient imgsortantes. Sur le plan
psychiatrique, le recourant a relevé que les espad fournissaient aucune
explication sur le diagnostic posé: en 2004, la CREnait des troubles de
adaptation avec symptdmes mixtes et anxio-défsedsntensité modérée, en
2009, les médecins des HUG relevaient une péjorad® I'état dépressif et sa
chronicisation, enfin, le docteur R , spésfali FMH en psychiatrie,
psychothérapie et psychiatre traitant, retenaitsdan rapport joint au recours, un
état dépressif d'intensité majeure, comme les nigslele la clinique de Montana.
Selon le recourant, I'expert du CEMED ne pouvaitiapas conclure a un trouble
de I'numeur Iéger sans indiguer pour quelles raisbsiécartait des diagnostics de
ses confreres. En outre, les experts ne retenpéntle comorbidité psychiatrique,
alors que son psychiatre traitant attestait quiiliffait d’'un épisode dépressif
récurrent état actuel sévere (F32.2). Ainsi, sdbrrecourant, l'expertise était
arbitraire car elle contredisait manifestementita@asion de fait en minimisant son
état de santé et posait des diagnostics totalediffatents de ceux posés par les
nombreux médecins consultés. Elle n'avait pas deuvgrobante tant elle était
eloignée dans son résultat des appréciations dessaspécialistedJne nouvelle
expertise devait donc étre ordonnée.

A l'appui de son recours, le recourant produit apport du Dr | du 12
novembre 2013 ainsi qu’'un rapport et un courriel Du R , datés
respectivement des 7 et 12 novembre 2013.

Dans son rapport, le Dr | admettait qu'ildifficile d'évaluer I'importance
des limitations fonctionnelles des lombalgies. &eourant présentait tout de méme
des discopathies étagées modérées et des étudestamantré qu'il n'y avait de
corrélation entre I'importance des atteintes radgiojues et l'intensité des douleurs.
A l'examen clinique, le recourant présentait desfahctions inter-vertébrales
mineures étagées et des contractures de la museufsra-vertébrale qui n'étaient
pas faciles & mettre en évidence en raison dedaidé du patient et qui fluctuaient
d'une consultation a l'autre en fonction de l'intgace des douleurs. Cela montrait
gu'il y avait aussi une composante physique, sased les éléments non-
organiques. Par ailleurs, exclure une capsulitéépaule uniquement sur la base
d'une mobilité en rotation externe normale, comiaealent fait les experts, ne lui
semblait pas adéquat. Il rappelait que les IRMdirs< épaules avaient montré une
atteinte bourso-tendineuse dans le cadre d'unitsnfis-acromiale et les experts
n‘avaient pas retenu ces diagnostics. Cependangt,aitait des contractures des
muscles péri-scapulaires, notamment des trapezss.afeintes entrainaient une
limitation qui pouvait étre relativement importardans certaines activités. Ainsi,

A/3668/2013



-11/22 -

31.

32.

I'atteinte lombaire limitait les positions statiguassises ou debout prolongées ainsi
gue le port de charges. Les atteintes des épauai#aiént les activités nécessitant
des positions de travail au-dessus de I'horizoanalc les bras ou toute activité
sollicitant les épaules. La capacité de travailt &anc limitée dans certaines
activités et notamment dans l'activité¢ de sommalielde manutentionnaire, avec
d'une maniéere globale, un rendement estimé enteci@0%.

Par rapport du 7 novembre 2013, le Dr R dicprp que le recourant
présentait un état dépressif sévere associé antiasye douloureux persistant. I
se plaignait de douleurs chroniques qui engendraies baisse de la concentration
et de l'attention. Il se plaignait d'une anxiété sg manifestait par une tension
intérieure, des sentiments hostiles, une hypocl@naine inquiétude pour des riens
et des pleurs, une hyperréactivité, des difficuttésconcentration, une tristesse et
une baisse de I'numeur accompagneées par une sendatperte de l'indépendance
et de limage de soi. Il souffrait de troubles dommeil, des difficultés
d'endormissement et de réveils fréquents assoctEs a&auchemars en lien avec
l'accident et d'une rumination de sa situation satiale que professionnelle. Il ne
décrivait pas d'idées suicidaires. Les séquellesadeident avaient entrainé des
troubles psychologiques et psychiatriques (angp@seiété, dépression, troubles
du comportement, dénégation, régression et streslgs conséquences
socioprofessionnelles (perte d'emploi, réactionitgent, rejet par I'entourage) et
un retrait social. L'ensemble des troubles psy&sqinfluencait de maniére
négative sa capacité de travail. Par courriel din@2embre 2013, le psychiatre
traitant a indiqué I'existence d'une comorbiditgchsatrique, a savoir un trouble
dépressif récurrent, épisode actuel sévere (F32.2).

Par réponse du 27 janvier 2014, l'intimé a conalueget du recours pour les motifs
indigués dans sa décision. Les nouvelles piécemrdvaté soumises au SMR,
lequel, par avis du 22 janvier 2014 a estimé qsallapportaient pas de nouveaux
éléments susceptibles de modifier les conclusiangdnt dans l'avis du 19 aodlt
2013. Selon l'intimé, le dossier permettait de wsaten pleine connaissance de
cause sur l'état de santé et la capacité de trawvaitecourant, que le rapport
d'expertise avait pleine valeur probante, de squtela mise en ceuvre de mesures
d'investigations complémentaires était inutile.

Par écriture du 21 février 2014, le recourant ackgrpréalablement, a l'audition
des Drs | et R et a la mise en ceuvume d'expertise

pluridisciplinaire, et principalement, a I'octrdude rente entiére d'invalidité. Il a
rappelé que les experts avaient écarté, sans noti§ les diagnostics et les

limitations fonctionnelles retenus par le Dr |___. Sur le plan psychique, il
convenait de tenir compte du rapport établi pddresse S en 2010 des lors
gue cette spécialiste rejoignait le Dr R est hédecins de la clinique de

Montana. Contrairement a ce que I'expertise reteles médecins de la clinique de
Montana avaient noté un état de détresse moratissiement social, ce qui
pouvait correspondre a une perte d'intégrationadeccomme l'attestait également
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le Dr R . Les médecins consultés par le recw@taient tous unanimes, de
sorte que l'on ne pouvait pas mettre en doute leyrartialité. Partant, les
conclusions de I'expertise étaient contradictoicas contraires aux constatations
relevées dans le corps de I'expertise.

Apres avoir adressé une copie de cette écritutimtamié, la chambre de céans a
gardé la cause a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 deilaur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueura&s janvier 2011, la chambre
des assurances sociales de la Cour de justice itommainstance unique, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fééésal la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS B&:latives a la loi fédérale
sur I'assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; BS1.20).

Sa compétence pour juger du cas d’'espéece estttaidie.

A teneur de l'art. 1 al. 1 LA, les dispositionslde_PGA s'appliquent a l'assurance-
invalidité, a moins que la loi n'y déroge expressgém

Toutefois, les modifications légales contenues dansPGA constituent, en régle
générale, une version formalisée dans la loi derisprudence relative aux notions
correspondantes avant l'entrée en vigueur de laALRIGn'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, detesmue la jurisprudence
développée a leur propos peut étre reprise etcamsi (ATF 130 V 343 consid. 3).

Les modifications de la loi fédérale sur l'assueamvalidité du 21 mars 2003
(4°™ révision), du 6 octobre 2006°(% révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur le*Janvier 2004, respectivement, |1€" janvier 2008 et le
1% janvier 2012, entrainent la modification de norolsess dispositions légales dans
le domaine de l'assurance-invalidité. Sur le plaatémel, sont en principe
applicables les regles de droit en vigueur au moroénles faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 conkidATF 127 V 467 consid. 1 et
les références). En ce qui concerne en revancphe&@dure, et a défaut de régles
transitoires contraires, le nouveau droit s'apgigans réserve des le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b ; ATR M 360 consid. 4a; RAMA
1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

En l'espéce, la décision litigieuse est postérieard'entrée en vigueur des
modifications de la LAI suscitées. Par conséquaunpoint de vue matériel, le droit
éventuel a des prestations d'invalidité doit éwam@né au regard des modifications
de la LAl consécutives au® 5M et 6™ révisions de cette loi, dans la mesure
de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les référenges également ATF 130 V
329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amenéatiifications substantielles en
matiere d'évaluation de l'invalidité (Arrét du Tuial fédéral 1.249/05 du 11 juillet
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2006, consid. 2.1 et Message concernant la motidicade la loi fédérale sur
l'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2008322).

Interjeté dans la forme et le délai prévus paoialé recours est recevable, en vertu
des art. 56ss LPGA.

L'objet du litige porte sur la question de savoic’'est a juste titre que I'intimé a
nié le droit du recourant a des prestations d’iait&l suite a la nouvelle demande
déposée le 12 décembre 2011, étant précisé quieparon du 3 avril 2007, entrée
en force, I'intimé avait refusé 'octroi de preisias.

Quand l'administration entre en matiére sur une/elbeidemande [art. 87 al. 3 du
reglement sur I'assurance-invalidité du 17 janvie6l (RAI ; RS 831.201)], elle
doit examiner la cause sur le fond et déterminetasmodification du degré
d’invalidité rendue plausible par I'assuré a effement eu lieu (ATF 117 V 198
consid. 3a). Selon la jurisprudence, elle doit pdar de la méme maniere que dans
les cas de révision au sens de l'art. 17 al. 1 LIP&SA- 133 V 545 consid. 6), c'est-
a-dire comparer les circonstances existant lorggueouvelle décision est prise
avec celles qui existaient lorsque la derniere sii@ei reposant sur un examen
matériel du droit a la rente est entrée en forceHA33 V 108; 130 V 71) pour
apprécier si dans lintervalle est intervenue uradifitation sensible du degré
d'invalidité justifiant désormais l'octroi d'unente.

Tout changement important des circonstances pr@prenfluencer le degré
d’invalidité, et donc le droit a la rente, peut met une révision selon
l'art. 17 LPGA. La rente peut étre révisée non eednt en cas de modification
sensible de I'état de santé, mais aussi lorsque-cie¢st resté en soi le méme, mais
gue ses conséquences sur la capacité de gainlntrsahangement important (cf.

ATF 130 V 343 consid. 3.5).

Aux termes de l'art. 8 al.®ILPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gaitale
ou partielle qui est présumée permanente ou deudgrée. Selon l'art. 7 LPGA,
est réputée incapacité de gain toute diminutiod'aetsemble ou d'une partie des
possibilités de gain de l'assuré sur le marchérawail équilibré qui entre en
considération, si cette diminution résulte d'unieiate a la santé physique ou
mentale et qu'elle persiste aprés les traitemeniesemesures de réadaptation
exigibles (al 1). Seules les conséquences de itiggtéd la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d'une incapaatégain. De plus, il n'y a
incapacité de gain que si celle-ci n'est pas objentent surmontable (al. 2 en
vigueur dés le  janvier 2008). Pour évaluer le taux d'invalidik,revenu que
l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invakdt comparé avec celui qu'il pourrait
obtenir en exercant l'activité qui peut raisonnaid@et étre exigée de lui apres les
traitements et les mesures de réadaptation, sumanthé du travail équilibré
(art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI).

Les atteintes a la santé psychique peuvent, corasnatieintes physiques, entrainer
une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI erislim avec l'art. 8 LPGA. On ne
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considére pas comme des conséquences d'un étdtiqueyanaladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par rfasstinvalidité, les

diminutions de la capacité de gain que l'assur@érpiblempécher en faisant preuve
de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigiloi¢ étre déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 102 V 165; Arrét drbunal fédéral des

assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1)

Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayateur de maladie sont
finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer leacdere exigible de la reprise d'une
activité lucrative par l'assuré, au besoin moyehoantraitement thérapeutique. A
cet effet, il faut examiner quelle est I'activitéegl'on peut raisonnablement exiger
de lui. Pour admettre I'existence d'une incapalgt§ain causée par une atteinte a la
santé mentale, il n'est donc pas décisif que Fassxerce une activité lucrative
insuffisante; il faut bien plutét se demander w'ih lieu d'admettre que la mise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiqemplus étre raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait méme insupportpble la société (ATF 127 V 294
consid. 4c ; ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 cong&idl et les références).

La reconnaissance de l'existence de troubles séon@aies douloureux persistants
suppose d'abord la présence d'un diagnostic émahamtexpert (psychiatre) et
s'appuyantlege artis sur les criteres d'un systeme de classificatiotomeu
(ATF 130 V 396 consid. 5.3)Comme pour toutes les autres atteintes a la santé
psychique, le diagnostic de troubles somatoformeslodireux persistants ne
constitue pas encore une base suffisante pour wen@ une invalidité. Au
contraire, il existe une présomption que les tresitdomatoformes douloureux ou
leurs effets peuvent étre surmontés par un effertvdlonté raisonnablement
exigible (ATF 131 V 49 consid. 1.2). Une experjmg/chiatrique est, en principe,
nécessaire quand il s'agit de se prononcer saaparcité de travail que les troubles
somatoformes douloureux sont susceptibles d'eetrafATF 130 V 352
consid. 2.2.2 et 5.3.2).

Le caractere non exigible de la réintégration dengrocessus de travail peut
résulter de facteurs déterminés qui, par leur Bitéret leur constance, rendent la
personne incapable de fournir cet effort de voloméans un tel cas, en effet,
'assuré ne dispose pas des ressources nécessainesaincre ses douleurs. La
question de savoir si ces circonstances exceptiesnsont réunies doit étre
tranchée de cas en cas a la lumiére de différeiéses. Au premier plan figure la
présence d'une comorbidité psychiatrique import@atesa gravité, son acuité et sa
durée (Arrét du Tribunal fédéral des assurance@9B/MD6 du 3 décembre 2007
consid. 3.2). Peut constituer une telle comorbidité état dépressif majeur
(ATF 132 V 65 consid. 4.2.2; Arrét du Tribunal féalé 9C_387/2009 du
5 octobre 2009 consid. 3.2).

Il'y a lieu d'observer que selon la doctrine médicécf. notamment Horst
DILLING / Werner MOMBOUR / Martin SCHMIDT [Hrsg.],Internationale
Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10 KapWe[F], 4°™ édition, p. 191)
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sur laquelle s'appuie le Tribunal fédéral, les Sttépressifs ne constituent en
principe pas une comorbidité psychiatrique grave datable a un trouble
somatoforme douloureux, dans la mesure ou ils né & regle générale qu'une
manifestation réactive ne devant pas faire l'otjeh diagnostic séparé (Arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 497/04 du 12s#pt 2005 consid. 5.1).

Parmi les autres criteres déterminants, doiveet@&tnsidérés comme pertinents, un
processus maladif s'étendant sur plusieurs années sémission durable

(symptomatologie inchangée ou progressive), destdhs corporelles chroniques,
une perte d'intégration sociale dans toutes lesfesaations de la vie et I'échec de
traitements ambulatoires ou stationnaires conforauesregles de I'art (méme avec
différents types de traitement), cela en dépitatétude coopérative de la personne
assurée. En présence d'une comorbidité psychiatriqusera également tenu

compte de l'existence d'un état psychique cris@lliésultant d'un processus
défectueux de résolution du conflit, mais apportansoulagement du point de vue
psychique (profit primaire tiré de la maladie, éuitdans la maladie)

(ATF 130 V 352 consid. 2.2.3Rlus ces criteres se manifestent et impregnent les
constatations médicales, moins on admettra I'eigibd’'un effort de volonté
(Arrét du Tribunal fédéral des assurances | 596027 février 2007 consid. 3.1).

A linverse, si les limitations liées a I'exercickune activité résultent d'une

exagération des symptébmes ou d'une constellatimblable, on conclura, en régle

ordinaire, a l'absence d'une atteinte a la santantile droit & des prestations

d'assurance. Au nombre des situations envisaggefit la discordance entre les
douleurs décrites et le comportement observéédiation d'intenses douleurs dont
les caractéristiques demeurent vagues, l'absenderdande de soins, les grandes
divergences entre les informations fournies papdéent et celles ressortant de
I'anamnése, le fait que des plaintes tres démaisisdaissent insensible l'expert,

ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgréenvironnement psychosocial

intact (ATF 131 V 49 consid. 1.2).

Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, I'admstration (ou le juge, s’il y a eu
un recours) a besoin de documents qu’un médeciantésllement d’autres
spécialistes, doivent lui fournir. La tdche du neédeonsiste a porter un jugement
sur I'état de santé et a indiquer dans quelle neesupour quelles activités I'assuré
est, a ce motif, incapable de travailler. En ou&e,données médicales constituent
un élément utile pour déterminer quels travaux eut gncore, raisonnablement,
exiger de l'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 etré&dérences).

Selon le principe de libre appréciation des preuv@einement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaine atessirances sociales (cf.
art. 61 let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par degles formelles, mais doit
examiner de maniere objective tous les moyens davpr quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents a dispogpermettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. En casrdpports médicaux contradictoires,
le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécarsémble des preuves et sans
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indiquer les raisons pour lesquelles il se fondeusie opinion médicale et non pas
sur une autre. L'élément déterminant pour la vagteabante d'un rapport médical

n'est ni son origine, ni sa désignation, mais sorienu. A cet égard, il importe que

les points litigieux importants aient fait I'obgitine étude fouillée, que le rapport se
fonde sur des examens complets, qu'il prenne égalemn considération les

plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleioennaissance du dossier
(anamneése), que la description des interférencescaiés soit claire et enfin que

les conclusions de I'expert soient bien motiveeB{A25 V 351 consid. 3).

Sans remettre en cause le principe de la libreéagiion des preuves, le Tribunal
fédéral des assurances a posé des lignes dirscéicee qui concerne la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de regppeédicaux. Ainsi, en principe,

lorsqu’au stade de la procédure administrative, axpertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste recosnu,la base d'observations
approfondies et d'investigations complétes, ainserg pleine connaissance du
dossier, et que I'expert aboutit & des résultatvainocants, le juge ne saurait les
écarter aussi longtemps qu'aucun indice concrgten@et de douter de leur bien-
fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb).

En ce qui concerne les rapports établis par lescoiésl traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon I'expériende, médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui 'unit a ce dernieTFAL25 V 351 consid. cc).

On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion eniperts et médecins traitants, il
n'est pas, de maniere générale, nécessaire deenegttrocuvre une nouvelle
expertise. La valeur probante des rapports médidagxuns et des autres doit bien
plutét s'apprécier au regard des criteres juriggmtidls (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitrenplealeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergenceamwgs par la jurisprudence entre
un mandat thérapeutique et un mandat d'experti$€& (&4 1 170 consid. 4; Arrét
du Tribunal fédéral 1.514/06 du 25 mai 2007 congd®.1,in SVR 2008 IV
n°15p. 43), on ne saurait remettre en cause wpertse ordonnée par
'administration ou le juge et procéder a de ndeseinvestigations du seul fait
gu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opirmontradictoire. Il n'en va
differemment que si ces médecins traitants font d@éments objectivement
vérifiables ayant été ignorés dans le cadre dediise et qui sont suffisamment
pertinents pour remettre en cause les conclusienbegpert (Arrét du Tribunal
fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).

Enfin, le juge des assurances sociales fonde ssial&csauf dispositions contraires
de la loi, sur les faits qui, faute d’étre étalules maniére irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire quisqméent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit doncqésn fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothése possible. Parmigsudéments de fait allégués
ou envisageables, le juge doit, le cas échéaenirateux qui lui paraissent les plus

A/3668/2013



-17/22 -

12.

probables (ATF 130 Il 321 consid. 3.2 et 3.3, ATR6 V 353 consid. 5b;
ATF 125V 193 consid. 2). Aussi n’existe-t-il pas droit des assurances sociales,
un principe selon lequel 'administration ou legudgevrait statuer, dans le doute, en
faveur de I'assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

Si 'administration ou le juge, se fondant sur @pgréciation consciencieuse des
preuves fournies par les investigations auxquéBegoivent procéder d’office, sont
convaincus que certains faits présentent un degné@alsemblance prépondérante
et que d’autres mesures probatoires ne pourralaatrpodifier cette appréciation,
il est superflu d’administrer d’autres preuves (@gfation anticipée des preuves ;
ATF 122 Il 464 consid. 4a, ATF 122 1ll 219 consgt). Une telle maniére de
procéder ne viole pas le droit d’étre entendu sékh 29 al. 2 de la Constitution
fédérale de la Confédération suisse du 18 avrib1@st, RS 101; SVR 2001 IV
n° 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence renduss $empire de 'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b ; ATF N2257 consid. 1d).

En I'occurrence, l'intimé a, par une premiére diécisdu 3 avril 2007, refusé tout

droit a des prestations en l'absence de diagniostadidant. Par arrét du 12 mars
2008, le TCAS, alors compétent, a confirmé cetteisitin, retenant que le

recourant présentait un trouble de l'adaptatiort @yenptbmes mixtes, anxieux et
dépressifs sans répercussion sur sa capacité \ael;tisur le plan somatique, les
lombalgies chroniques et les discopathies lombad@tegées n'entrainaient pas
d'incapacité de travail (ATAS/293/2008).

Suite a la nouvelle demande de prestations dégasde recourant le 12 décembre
2011, I'intimé a retenu que le recourant ne pré&seaticune aggravation notable de
son état de santé depuis sa décision initialeueecgnteste ce dernier en se référant
notamment aux appréciations des Drs | etR

Dans le cadre de linstruction de la nouvelle dedeafiintimé a mis en ceuvre une
expertise pluridisciplinaire aupres du CEMED. Papport du 19 juillet 2013, les
docteurs O , Spécialiste FMH en médecine nateP , Spécialiste
FMH en rhumatologie, et Q , Spécialiste FMH paychiatrie et
psychothérapie, ont diagnostiqué, sans répercussiota capacité de travail, une
lombalgie commune sur modification dégénérative énée du rachis, un syndrome
douloureux somatoforme persistant (F45.4) et ursthgynie (F34.1). lls ont estimé
que le recourant ne présentait aucune limitatiopsigine ou psychique, que le
syndrome douloureux somatoforme ne présentait aadteére de gravité et qu’un
effort de volonté était exigible de sa part. Laa@@ de travail était totale dans
l'activité habituelle et dans toute activité.

La chambre de céans constate que le rapport dtesgequi comporte 22 pages,
repose sur des examens du recourant effectué$ |ds ket 26 avril 2013 et I'étude
de son dossier médical. L'anamnése est détaillies plaintes du recourant ont été
prises en considération. L'expertise est en oute bien motivée puisqu'elle
expligue notamment pourquoi les experts retiententiagnostics précités et les
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raisons pour lesquelles ils estiment qu'ils n'énénat pas de répercussion sur la
capacité de travail du recourant. Leurs conclussamg ainsi didment motivées.

Le recourant est d'avis que cette expertise n'est probante dés lors que ses
conclusions sur le plan rhumatologique, psychiquere médecine interne sont
opposées a celles émises par les médecins consultés

Sur le plan rhumatologique, dans son rapport dadv2mbre 2013, le Dr |
conteste l'appréciation des experts, relevant guedourant présente tout de méme
des discopathies étagées modérées, des dysfondtitamsvertébrales mineures
étagées et des contractures de la musculaturevpdéprale. Selon ce médecin,
cela démontrait qu'il y avait aussi une composafitgsique, sans dénier les
éléments non-organiques.

La chambre de céans constate que les experts pastécarté toute atteinte
somatique, puisqu'ils ont diagnostiqué une lomeatgpmmune sur modification

dégénérative modérée du rachis et ont confirmédsgnce d'un psoriasis actif mais
sans processus inflammatoire articulaire péripliéridls ont également constaté
gue le recourant présentait une discopathie C344 sonflit radiculaire et un

modelé arthrosique de la sacro-iliaque droite &t kjmagerie restait normale. Ils

ont diment relevé qu’il n'y avait pas de déficiurogique périphérique, qu'il soit

tronculaire ou radiculaire et la biologie réalisg® les médecins traitants et le
service de rhumatologie des HUG ne permettait @asetenir un diagnostic de

spondylo-arthropathie séronégative. Par aillewss, dxperts ont expliqué que la
diminution de sensibilité au membre inférieur dreistait des plus atypiques et ne
pouvait étre retenue, d'autant plus qu'elle siwaitrdans un contexte d'exagération
comme en témoignait la présence de nombreux sig@eson-organicité (rapport

d’expertise, p. 18).

Le Dr | estime qu’exclure une capsulite dpdule uniguement sur la base
d'une mobilité en rotation externe normale, comiaealent fait les experts, ne lui
semblait pas adéquat. Il a rappelé que les IRMldag épaules avaient montré une
atteinte bourso-tendineuse dans le cadre d'unitsatls-acromiale. Il reproche aux
experts de ne pas avoir retenu ces diagnostics.

S'agissant de la ceinture scapulaire, les expeartsconstaté que l'aspect et les
amplitudes articulaires étaient normaux. Les épadtaient limitées dans les
mouvements d'élévation, mais les rotations exteét@ient symétriqgues et encore
dans les limites de la norme, de sorte qu'il n'gitapas de capsulite rétractile
(rapport d’expertise, p. 18). Par ailleurs, lesextgpont diment pris en compte les
conclusions des IRM de I'épaule gauche et de I'kpdroite effectuées les 23 mars
et 14 mai 2009 auxquelles se réfere le Dr | rapprt d’expertise, p. 16). On
relevera d’ailleurs qu'il était fait alors état diwe suspicion » d'une capsulite
rétractile a I'épaule droite a I'échographie. Asldte de I'examen clinique et au vu
des imageries versées au dossier, les expertsstintée et expliqué de maniéere
convaincante, que lI'on pouvait conclure a l'exiseend'un syndrome douloureux
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chronique pour lequel il n‘existait aucune lésioatamique susceptible d'expliquer
les plaintes et ce syndrome n’était pas a mémesgtdi¢r une incapacité de travail

(rapport d’expertise p. 19). Au demeurant, le Dr | a également estimé que le
syndrome douloureux chronique était sans répemmussir la capacité de travail du

recourant (rapport du 21 mars 2012).

Le Dr | a par ailleurs expliqué que des &waient montré qu'il n'y avait

pas de corrélation entre l'importance des atteirdd®logiques et l'intensité des

douleurs. La chambre de céans rappellera que rigsles plaintes subjectives de
l'assuré ne sauraient suffire pour justifier uneaiiité. L'allégation de douleurs

doit étre confirmée par des observations médicadexluantes, a défaut de quoi
une appréciation du droit aux prestations ne peatassurée de maniere conforme
a I'égalité de traitement des assurés. Enfin, veea encore que le Dr | :
spécialiste FMH en médecine physique et réadaptatie bénéficie pas, lorsqu'il

s'exprime, de l'autorité d'un expert rhumatologue.

Sur le plan psychiatrique, le recourant ne contpatele diagnostic de syndrome
somatoforme douloureux chronique retenu par leerspCeux-ci ont expliqué

gue ce trouble avait été évoqué a plusieurs repdspuis 2004, qu'il était confirmé
par leur évaluation et qu’il s'accompagnait de mtlkeé somatiques extensives,
surtout algiques, touchant les systemes ostéeolaitielet nerveux central ainsi que
le tube digestif. Les experts n'ont pas relevé @enation significative, excepté que
les plaintes étaient devenues plus étendues toulchpeau et le systéme urinaire.

Les experts ont également retenu que le recounarfrait d’'une dysthymie, soit
un trouble de I'humeur Iéger, ce que le recouramteste. Il leur reproche de ne
pas avoir retenu un état dépressif sévere, comoné fiotamment diagnostiqué le
Dr R (rapport du 7 novembre 2013) et les widdede la clinique de
Montana (rapport du 22 février 2011) ou un troutiépressif récurrent épisode
moyen, comme l'avait constaté la Dresse H pp(é du 14 octobre 2010).

La chambre de céans constate que les experts enmatiére convaincante,
expligué qu’ils ne pouvaient pas retenir un troutlépressif sévere car ils ne
retrouvaient pas d'idées suicidaires, ni de troutdgnitif observé, ni d’auto-
reproches, ni de sentiment de culpabilité, ni dasge franche, mais par contre la
persistance de relations sociales. Les expertgmmutre relevé que les médecins
consultés avaient effectivement posés des diagsadpisodes dépressifs séveres,
sans que ce diagnostic soit particulierement ex@lices experts ont conclu qu’au
vu de la légéreté et de la persistance du troubld'hdimeur, le diagnostic de
dysthymie pouvait étre retenu.

S’agissant des répercussions des troubles psy&itpseexperts ont retenu que ni
la dysthymie — qui est un trouble dépressif Iégari e trouble somatoforme
douloureux dont souffre le recourant, n’entraine urcapacité de travail, ce que
conteste le recourant. Il convient de relever qéenm si les experts avaient retenu
une incapacité de travail en raison du trouble sofoame, il n'aurait pu étre
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gualifié d’'invalidant par la chambre de céans ades gu’il ne remplit en aucun cas
les critéres de gravité. En effet, les expertsddment expliqué que le recourant ne
souffre ni d’une comorbidité psychiatrigue séveme,d’'une perte d’intégration
sociale des lors qu’il garde un lien trés réguéieec les membres de sa fratrie et
avec deux amis proches qu'il voit régulieremented égard, les experts n’ont pas
retrouvé lors de leur expertise, la détresse maalésolement social évoqués par
les médecins de clinique de Montana, sans que cieuxles décrivent. Les experts
ont également relevé l'absence d’affection corperahronique et d'un état
psychique cristallisé. Enfin, ils ont relevé gue demportement démonstratif,
constaté par les trois experts, rendait les plainteins crédibles et que I'on était en
présence d'une discordance manifeste entre lesitgdaiet les constatations
objectives. Qui plus est, la chambre de céansemésn outre que le recourant, qui
ne présente pas de comorbidité psychiatrique imptatpar sa gravité, son acuité
et sa durée, était 4gé seulement de 45 ans au rhdmkndécision litigieuse. Or, la
reconnaissance du caractere invalidant des trosblesitoformes douloureux chez
les jeunes assurés doit rester exceptionnelle a&nsdhce d’'une comorbidité
psychiatriqgue importante par sa gravité, son acetitéa durée (Arrét du Tribunal
fédéral des assurances 1.488/04 du 31 janvier 280&id. 3.3). Enfin, on ajoutera
gue contrairement a ce que fait valoir le recoyrded experts n'ont pas nié
I'existence d’'une comorbidité psychiatrique, mais$ @lativisé son intensité.

Le recourant fait valoir que sur le plan de la noéue interne, les experts
n'auraient pas pris en compte ses plaintes ORleghatologiques relatives a des
problemes d’audition et des rougeurs de la peaucHaanbre de céans constate
toutefois que les experts ont didment relevé quesdeurant avait I'impression
d’avoir une moins bonne audition du c6té droitsague des lésions eczémateuses
au niveau des coudes et des genoux et un psadiesiere les pavillons des deux
oreilles notamment (rapport d’expertise, p. 103t 1

Par ailleurs, le recourant conteste de maniere rgknéa valeur probante de

'expertise au motif que ses conclusions sont entradiction avec celles des

médecins consultés et estime qu’elle est arbitramechambre de céans rappellera
gue le seul fait qu'un ou plusieurs médecins tn&ftaaient des opinions

contradictoires ne saurait remettre en cause ungerise ordonnée par

'administration. En I'occurrence, il n'apparaitpgque des éléments objectivement
vérifiables aient été ignorés dans le cadre depéeise et qui seraient

suffisamment pertinents pour remettre en causecdeslusions des experts. On
ajoutera encore gue les éléments obijectifs et stifisjenentionnés par les médecins
et les experts sont pour I'essentiel identiqueseeties les conclusions qu’ils en
tirent divergent.

Partant, les avis divergents des médecins traitamtsont pas de nature a mettre
sérieusement en doute I'analyse des experts. lldprec lieu de reconnaitre une
valeur probante entiére au rapport d’expertise.
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Compte tenu de ce qui précede, la chambre de eSand&vis que la mise en ceuvre
d’'une expertise médicale complémentaire et I'aaditlies Drs | etR
demandées par le recourant, n'apporterait selorne tamaisemblance aucune
constatation nouvelle, mais uniquement une apgrégianédicale supplémentaire
sur la base d'observations identiques a celles médecins déja consultés. Il
apparait des lors superflu d’administrer d’autnesipes et la demande du recourant

doit étre rejetée.

Il convient donc de retenir, au degré de la vraldance prépondérante, que le
recourant souffre d'une lombalgie commune sur mcatibn dégénérative

modérée du rachis, d’un syndrome douloureux somatef persistant (F45.4) et
d’'une dysthymie (F34.1). Ces troubles n’entrairertune limitation physique ou

psychique et la capacité de travail du recouranttemle dans son activité

habituelle et dans toute activité.

Force est dés lors de constater que I'état de santécourant ne s’est pas péjoré
depuis la décision initiale de I'intimé du 3 avBi007, puisque celle-ci retenait
également que le recourant ne présentait pas idt@teomatique ou psychique
ayant une répercussion sur sa capacité de travail.

C’est par conséquent a juste titre que l'intiméié le droit du recourant a des
prestations d’invalidite.

13. Au vu de ce qui précede, le recours sera rejen Bue la procédure ne soit pas
gratuite en matiere d’assurance-invalidité (art.a91 bis LAI), il convient de
renoncer a la perception d’'un émolument, le regduitant au bénéfice de
'assistance juridique (art. 12 al. 1 du réglemseant les frais, émoluments et
indemnités en procédure administrative du 30 jull@86 ; RS E 510.03).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :
2. Le rejette.
3. Renonce a percevoir un émolument.

4. Informe les parties de ce qu’elles peuvent forne@ours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours des sa notification aupté Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fa#esur le Tribunal fédéral, du
17 juin 2005 (LTF; RS 173.110); le mémoire de resouwloit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et poaeaidnature du recourant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Triburd@ri@ par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leéégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyemedee, doivent étre joints a

I'envoi.
La greffiere La présidente
Isabelle CASTILLO Juliana BALDE

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