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EN FAIT

1. Monsieur A (ci-apres : I'assuré ou le recotrané le 1989 dans le
canton de Geneve, de nationalité suisse, a béhéfian traitement de logopédie
individuel, pris en charge par l'office cantonal kKkessurance-invalidité (ci-aprés:
I'OAI ou l'intimé), du 5 octobre 1994 au 30 septemii995 (cf. communication de
'OAIl du 14 juin 1995), en raison d’'une dysphasmparue vers I'age de 3 ans,
rendant son expression difficlement compréhensiglele freinant dans ses
acquisitions, notamment dans son intégration seolécf. rapport du Centre
d’examen du 13 janvier 1995). Cette mesure a é@urelée du 17 décembre 2002
au 30 juin 2004 (cf. décision du 16 juin 2003), tuvuble de l'articulation ayant
subsisté.

2. Du 28 aolt 2006 au 31 juillet 2009, I'assuré aattfé un apprentissage auprés de

B SA, au terme duquel il a obtenu, Yedtobre 2009, le certificat fédéral
de capacité (CFC) d’employé de commerce. Le 14230it0, il a rejoint la société
C SA (ci-aprés: I'employeur) a plein temps, qualité d’employé de

commerce (« trust assistant »), affecté a des séatiministratives, pour un revenu
annuel de CHF 70'000.-, augmenté a CHF 71'053.led&Sfévrier 2011, treizieme
salaire non inclus (cf. contrat de travail du 31i @10, avenant au contrat de
travail du 27 janvier 2011).

Le certificat de travail de l'entreprise B u @1 juillet 2009 indique

notamment que la performance de I'assuré était d@ntous les égards. Il était
responsable et motivé. Grace a sa personnalitéalalgréil avait toujours eu

d'excellentes relations tant a l'intérieur qu'tégeur de la société.

3. Durant ses rapports de travail, I'assuré a présglugeurs arréts de travail pour
cause de maladie. La doctoresse D , spéeialidH en médecine physique
et réadaptation ainsi qu’en rhumatologie, a attlssfiremiére incapacité de travail
(partielle) du 10 aodt au 14 décembre 2010.

4. Le 15 décembre 2010, I'assuré a bénéficié d’'urerwiention chirurgicale en vue de
la stabilisation de I'épaule droite, réalisée gabbcteur E , Spécialiste FMH
en chirurgie orthopédique et traumatologie de Bagib locomoteur. L'assuré a
présenté une incapacité totale de travail a conthiet4 décembre 2010 jusqu’au
31 janvier 2011, puis partielle di" au 20 février 2011 [cf. rapports du Dr E
des 3 et 31 janvier 2011]).

La lettre de sortie du 5 janvier 2011 mentionngtra de diagnostic principal, une
luxation antéro-interne de I'épaule droite. L'agsprésentait une épaule instable
sans avoir jamais eu d’épisode de luxation. llt&qaptidiennement géné par les
douleurs et prenait régulierement des antalgiqileavait suivi de nombreuses
séances de physiothérapie sans bénéfice. Les spdssopératoires étaient
favorables. L’assuré restait afébrile et la cicatrchirurgicale calme. Il bénéficiait
d'un gilet orthopédique pour une durée de trois apas avec seulement la
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mobilisation du coude et du poignet autorisée. Auwe I'évolution radio-clinique
favorable, I'assuré a regagné son domicile le Xeuhbre 2010.

Du 7 mars 2011 au 5 avril 2011, la Dre D rifigeune incapacité de travalil
partielle, puis totale du 6 au 30 avril 2011, da¢ela fin des rapports de travalil,
suite a la démission de [l'assuré (cf. questionngdaur I'employeur du
26 septembre 2011, rapport d’évaluation de 'OAR&ua0Gt 2011).

Le cas a été pris en charge par I'assurance-matwliea (ci-aprés : I'assureur),
laquelle a versé a I'assuré des indemnités jowareipour perte de gain durant les
périodes d’incapacité de travail jusqu’au 8 aolt22(xf. courrier de I'assureur des
6 juin 2011 et 23 juillet 2012).

Dans son rapport du 11 mai 2011, le docteur F_, spécialiste FMH en
anesthésiologie, a noté que l'assuré présentaituislie@003 des douleurs
progressives au niveau de I'épaule droite, dansontexte de pratique intensive du
tennis. Les douleurs s’étaient progressivement dées au rachis. L'assuré
décrivait des douleurs dans toute la colonne, deilolition axiale avec irradiation
au niveau de la nuque et de la base du crane, @@nture scapulaire, du membre
inférieur droit, ainsi que des troubles du somratilne fatigue importante. Il avait,
en raison d’'une hyperlaxité symptomatique de I'épalioite, eu une stabilisation
chirurgicale en 2011 (recte: 2010), sans graneéte$ur la symptomatologie
douloureuse. Il avait subi de nombreux examens E&mgntaires, toujours dans la
limite de la norme, qui ne permettaient pas d'eymr de facon manifeste la
symptomatologie présentée par I'assuré. Le médeeait expliqué a ce dernier
gu'’il n'avait pas de proposition d’antalgie intenti®nnelle a lui offrir. Il I'avait
mis en garde contre les risques liés aux abus m@@dicteux, notamment de
benzodiazépines.

Le 8 juin 2011, lI'assuré a déposé une demande egapions auprés de I'OAl,
invoquant des « douleurs chroniques persistantasisleept-huit ans, douleurs a la
nuque — jonction/ épaule (nerfs qui se coincemst $mivent) les deux parois du dos,
le bassin et le coccyx se démettent égalemensdinégent créant ainsi des douleurs
aux jambes dd au déséquilibre ».

Dans son courrier du 14 juin 2011 adressé a l'assuta Dre D a indiqué
gue l'assuré la consultait depuis 2002, se plaignkndouleurs chroniques de
I'épaule droite. L'arthro-imagerie par résonancegnéaique (IRM) du 4 mai 2005

n'avait pas montré de déformation de la téte hulegraais un aspect déformé de
bourrelet glénoidien, traduisant un status apreshidée. La rééducation de

renforcement isocinétique avait été inefficaceRIM réalisée le 6 mai 2010 mettait
en évidence un conflit sous acromial et une buyrsitesi qu’'une ancienne fracture
de Hill-Sachs, sans lésion associée du labrum orelord ostéocartilagineux. Le
15 décembre 2010, I'assuré avait bénéficié d’'utenmention chirurgicale en vue

de la stabilisation de I'épaule droite. Il préséntme hyperlaxité et des douleurs
ostéo-articulaires diffuses. Les divers examengcaifs n’'avaient pas amené
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10.

d’explications a ses douleurs. Conseil lui avadgralété donné de consulter un
psychiatre. Pour soulager ses douleurs, il avaitdadece a abuser de
benzodiazépines.

La Dre D a notamment joint les documentsasusy:

— le rapport du 6 mai 2010 du docteur G , SpstegaFMH en radiologie,
relatif a la radiographie du rachis, relevant uiserdte scoliose dorsale en « S »
associée a une courbure cervicale a convexité gaetalne inversion en lordose
du rachis cervical bas. Les vertebres étaient degeba et de morphologie
normales tant a I'étage cervical que dorsal et Eireh sans anomalie de
structure. Aucune anomalie de transition dorso-lanebou lombo-sacrée n’était
décelée, ni de discopathie significative, ni de adelage significatif des
articulations sacro-illiaques ;

— le rapport du 7 mai 2010 du docteur H , spémaFMH en radiologie,
indiquant qu'’il n’y avait pas d’argument en favellune déchirure de la coiffe
des rotateurs ; et

— le rapport du 21 mai 2010 du docteur | , §hgte FMH en chirurgie
orthopédique et traumatologie de I'appareil loc@ungt mentionnant que
'assuré souffrait depuis 2002-2003 de douleurd'éaule droite, sans notion
de traumatisme. Il avait d0 stopper la pratiqueedunis a haut niveau en raison
de ses douleurs, lesquelles pouvaient monter jasgl0. L'assuré avait mal
lorsqu’il portait des objets, se brossait les demispratiquait du fitness. A
'examen clinique, il n’y avait pas d’amyotrophie ¢h ceinture scapulaire. I
s’agissait d'une instabilité chronique doulourewte I'épaule droite, dans un
contexte d’hyperlaxité, avec échec du traitememseovateur, chez un patient
droitier.

Par courrier du 23 juin 2011, Madame J , lédmgte, a fait savoir a 'OAl
gue I'assuré ne présentait plus de trouble d’detmn.

Dans son rapport du 14 juillet 2011, la Dre D a _posé les diagnostics
suivants, avec effet sur la capacité de travaikation récidivante a I'épaule droite,
stabilisation de I'épaule droite depuis le 15 déoen2010, et douleurs diffuses
musculo-squelettiques depuis 2002. Sous 'anamm&g®aticienne a mentionné :
« douleurs épaule droite sur instabilité, hypet&axligamentaire ». L’'assuré
manifestait des douleurs diffuses musculaires ehidgennes, sans substrat
clinique. Le pronostic était bon. Un sevrage médigateux était programme sur le
plan psychiatrigue. S’agissant du taux d’incapac& travail et de l'activité
exigible, elle a proposé de s’adresser au psyehieditant. La reprise d’'une activité
professionnelle, respectivement I'amélioration @e dapacité de travail était
envisageable apres le traitement psychiatriquea €&nt, I'assuré, exercant une
activité informatique, ne présentait pas de rasbricphysique, hormis le port de
charges limité a 10 kg au maximum occasionnellememtraison des douleurs
post-opératoires de I'épaule droite.
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11.

12.

13.

Dans son rapport du 10 aolGt 2011, le docteur K__, spécialiste FMH en
médecine interne générale et médecin traitantsa [@odiagnostic, avec effet sur la
capacité de travail, de trouble psychiatrique, depQ04. A titre de diagnostic sans
effet sur la capacité de travall, il a retenu utteimte de I'épaule droite, depuis
2003. Le traitement actuel consistait en la prisadolytiques et de Temesta.
L’'assuré présentait les limitations fonctionnel®sivantes : éviter les activités
uniquement en position assise ou debout, cellescéag principalement en
marchant sur un terrain irrégulier, et le travag@les bras au-dessus de la téte. Ces
indications étaient toutefois valables entre 2002086. S’agissant de la capacité
de travail et de la reprise d’'une activité professelle, le médecin a proposé de
s’enquérir auprés du psychiatre traitant et dertaD

Lors d'un entretien avec I'OAIl le 25 aolt 2011,sBaré a déclaré qu’il avait
toujours eu de bonnes relations avec son employtugue si son état de santé
s’améliorait, celui-ci pourrait étudier sa candidata nouveau. Il avait peur pour
son avenir. Il était désorienté ; il désirait guéle son atteinte, qu’'il ne maitrisait
pas. Il appréciait son domaine d’activité, mais orgmissait qu’il devrait
probablement évoluer dans un cadre moins stredsawnivait une psychothérapie
deux fois par semaine, prenait des meédicamentsnetevrage était prévu. Le
gestionnaire du dossier a, sur cette base, not€éaaede santé de I'assuré n’étant
pas stabilisé, il était prématuré de lui proposs shesures en intervention précoce
(cf. rapport d’évaluation de I'OAI du 25 aolt 2011)

Dans son rapport du 28 aolt 2011, la doctoresse L , spécialiste FMH en

psychiatrie et psychothérapie, a posé les diagrsysdivec effet sur la capacité de
travail, de phobie sociale (F 40.1), d’anxiété galete (F 41.1) et de trouble
somatoforme persistant (F 45.4), depuis 2006. lagrdistic sans effet sur la
capacité de travail était la dépendance aux beazégines (F 13) depuis 2009.
L’assuré la consultait depuis le 4 mai 2011. La ecéda spécifié que I'assuré lui

avait été adressé par un confrére dans un condextdronicisation des douleurs,
avec consommation de plus en plus importante dedoszépines, ce qui avait
impacté son travail, gqu'’il n'arrivait plus a assundepuis plusieurs mois. Tous les
signes d’'une anxiété généralisée étaient préseatisune anxiété flottante, des
tensions musculaires, des palpitations, un étosedignt, il se faisait du souci, et
attendait des malheurs divers. Il existait égaldmare phobie sociale (crainte
d’étre exposé a I'observation attentive d’autrongissements, baisse de I'estime
personnelle). Les symptémes étaient mis en évidpacein interrogatoire attentif

chez l'assuré trés introverti. La présence de mmsbles, qui se surajoutaient au
trouble douloureux persistant, rendait ce dernttmedlement incapacitant. Comme
les troubles évoluaient sans amélioration depuisi@lirs années, il existait un état
dépressif réactionnel, actuellement d’intensité emmye. L'assuré allait

prochainement suivre un sevrage des benzodiazépinda suite duquel une

médication anxiolytique et antalgique (Lyrica), neoi antidépressive serait
introduite, ainsi qu’'une psychothérapie individaell’incapacité de travail était
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14.

15.

16.

17.

18.

totale depuis le X mai 2011. En raison des anxiétés diverses, desioten
musculaires et des douleurs chroniques, il renaiinttes difficultés a rester
« performant », et avait de la peine a assumerrédigions interpersonnelles.
L’activité exercée n’était actuellement pas exigibdUn traitement « ad hoc » des
troubles anxieux devait étre proposé, qui durataitjuelques mois a une année.
Une reprise de l'activité professionnelle, respestient une amélioration de la
capacité de travail, était envisageable a 50%, pegsavant un intervalle de six a
neuf mois. Depuis gu’il avait présenté une incagade travail partielle, les
capacités de concentration, d’adaptation et destedgie étaient limitées, en raison
de la fatigabilité, de la limitation sur le pladaionnel et du stress.

Par communication du 13 septembre 2011, I'OAIl aoacgé a I'assuré que, compte
tenu de son état de santé, aucune mesure de ré@olapgirofessionnelle n’était
possible actuellement.

Dans son rapport du 7 décembre 2011, la Dre L__a noté que I'état de santé de
'assuré était stationnaire. Les diagnostics reteayant une influence sur la
capacité de travail étaient la phobie socialerdelile anxieux généralisé et I'état
dépressif moyen. Le sevrage des benzodiazépings l@aucoup avancé. Une
thérapie comportementale était en cours, et I'ésptenait des médicaments. Les
limitations fonctionnelles étaient I'anxiété daes Irelations, la fatigue, la tension
constante et le trouble de I'attention et de la wiéen La capacité de travail était
nulle dans toute activité. Une reprise de travédlitéprobablement possible au
courant de printemps 2011 (recte : 2012) ; la fhéraomportementale devait au
préalable porter ses fruits.

Dans son rapport du 20 juin 2012, la Dre L ind&gqué que I'état de santé de
'assuré était stationnaire depuis le début deétade travail total le 2 mai 2010
(recte : le ¥ mai 2011). Outre les diagnostics posés dans gporaprécédent, la
praticienne a ajouté le syndrome douloureux soroattd persistant. Le patient
était sevré des benzodiazépines. La médicatiort &tege (Lyrica, Seroquel,
Zoloft), et le pronostic actuel médiocre. L'asste@contrait des difficultés a sortir
de la maison. Il manifestait des tendances persigest L'incapacité de travail
totale dans toute activité perdurait. L’exameniqglie était plus préoccupant que
les plaintes. De nouvelles investigations devaint proposées, en raison d'un
éventuel trouble psychotique débutant.

Dans son avis du 17 janvier 2013, le Service médigional Al (ci-apres : le
SMR) a proposé de demander un rapport a la Dre L afin qu’elle spécifie
'anamnése psychiatrique détaillée, le status patritjue actuel, et le pronostic.

Dans son rapport du 13 février 2013, la Dre L___a mentionné que I'état de
santé de l'assuré était stationnaire. Les diagrogsés étaient identiques a ceux
retenus auparavant. Elle avait des entretiens &uetous les quinze jours. |l
manquait de motivation, 'anxiété était constaetes’aggravait lorsqu’il sortait de
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la maison ou se retrouvait dans la foule. Il adaitla peine a supporter le regard
d’autrui. Sa capacité de travail était nulle dande activité.

Sous I'anamnese psychiatrique, la doctoresse ageptjue I'assuré lui avait été
adressé par le médecin traitant en avril 2011 ajorg présentait des douleurs
diffuses sans réel substrat somatique. Dés leumipre rencontre, il s’avérait que
'assuré remplissait tous les critéres pour la gmés d'une phobie sociale ; il
craignait d’étre exposé a l'observation attentivauttui, dans des groupes
relativement restreints avec évitement des sitnatgnciales. Sortir de la maison
exigeait un effort important. Chaque confrontateanregard des autres, y compris
des inconnus, lui générait un sentiment d’'inconftrttendait a augmenter les
douleurs. Il était confronté & une tension muscelaionstante. Il présentait
€galement une anxiété généralisée ; il se faisastodici pour toutes les taches de la
vie, méme minimes, avec anticipation négative, we’'gmenait a étre rapidement
fatigué et sans énergie. Les troubles douloureugieat commencé vers
I'adolescence, aprés la survenue de blessuressdvayant mené a l'arrét du tennis
gu’il pratiquait a relativement haut niveau. Paaiginent, il avait pris une vingtaine
de centimétres en hauteur, en l'espace d'une amm&&on, ce qui l'avait
particulierement rendu visible et exposé aux comes d’autrui.
Progressivement étaient apparues des humeurs edbatunoroses, des anxiétes,
puis avec la persistance des troubles, des insemeielles, des idées suicidaires,
ce qui témoignait d’'un tableau d’état dépressif emyll cachait sa souffrance. Vers
'age de 20-21 ans, il était devenu progressiverdépendant aux benzodiazépines,
médicaments qui le soulageaient de ses symptomxéuaret douloureux. La prise
en charge initiale avait consisté en un sevragdaidesnédicaments, réalisé a
I’hopital, et en I'introduction d’'une médicationviésée antidépressive, antalgique et
anxiolytique. Le traitement antidépresseur de @gurapuis de Zoloft n'avait pas
permis d’éradiquer I'état dépressif. Le Lyrica et $eroquel, a l'origine d’'une
sédation trop importante, d'une aboulie et de diffes de plus en plus grandes a
mener les taches de la vie quotidienne, avaierdgtdiinterrompus. Une prise en
charge comportementale avait permis de l'aider aumigérer ses symptomes
d’anticipation négative, mais ne s’était pas réx@éassi bénéfique qu'attendue. Il
avait une énorme difficulté a assumer les petéekds de la vie quotidienne, telles
gue sortir la poubelle, et son rythme nycthéméeadégradait de plus en plus,
tendant vers linversion. Au vu de cet échec, Umésavait été adressé au
programme Jade aux Hépitaux universitaires de Ge¢WG), prenant en charge
les jeunes adultes a trouble psychique débutandocteure avait un doute quant a
un aspect psychotique, se demandant si les symptdendépression ne relevaient
pas plutdt d'une schizophrénie, le patient ayant amcle schizophréene.
L’'observation réguliere de I'assuré avait toutefpermis de lever ce doute de
maniere raisonnable, et non pas absolue. Il rediffitile d’acces pour un travail
psychothérapeutique plus approfondi, se retranctarmiére ses douleurs et ses
angoisses. Le traitement psychotrope n’avait parenpermis d’obtenir une
amelioration marquée de I'humeur, ni une bonneigesies anxiétés.
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19.

Sous le status psychiatrique actuel, la docteuiedajué que l'assuré tentait
toujours de faire bonne figure devant son intetegu Son humeur était en
revanche médiocre ; il était souvent triste, avactaux d’énergie abaissé, avec
nécessité de se reposer tres frequemment dansiaé@ Ses idées suicidaires
étaient toujours présentes et fluctuantes. Il apeitdu 8 kg au cours des six
derniers mois. Les difficultés a faire face au rdgd’autrui étaient toujours
présentes, et il lui était arrivé de se cacheregyard de la Dre L en mettant
sa main sur ses yeux durant les consultations,ssarendre compte de son geste. Il
parlait peu, ne sachant plus quoi dire au sujetededouleurs et de ses souffrances
intérieures. Son focus mental était rétréci autheirses problématiques actuelles.
Les douleurs étaient toujours présentes a la nuquegépaules, notamment droite,
au dos, et au bas du dos, malgré un massage régulie

Enfin, le pronostic était sombre au vu de ses taffes psychiques. L’évolution
était lente, comme en témoignait la lenteur desimé@a améliorations obtenues
dans la prise en charge actuelle.

Dans son rapport du 31 juillet 2013, la Dre L____a noté que l'état de santé de
'assuré demeurait stationnaire. Les diagnostiesegt identiques a ceux retenus
dans le précédent rapport. Il y avait une légediserete ameélioration des douleurs
depuis environ juin. L’assuré poursuivait le traient médicamenteux (Cymbalta,
Remeron, Temesta), et avait fait une rechute subémzodiazépines. La capacité
de travail était de 25% dans toute activité. Laisgpd’un travail était souhaitable,

mais il était trés difficile de se prononcer a oges L'assuré devait passer par un
réentrainement au travail.

La praticienne a joint les documents suivants :

- le résumé de séjour des HUG du 28 octobre 2011ifraldthospitalisation de
I'assuré du 31 aolt au 27 septembre 2011 pourvwrage de benzodiazépines et
I'introduction d’un traitement anxiolytique. Le djaostic posé a titre principal
était un trouble mental et un trouble du compor@msur sédatifs ou
hypnotiques, syndrome de dépendance, utilisatiotiimage (F 13.25). A titre
d’autres diagnostics figuraient I'épisode dépressilyen (F 32.1), des phobies
sociales (F 40.1), ainsi qu’'un syndrome douloursoxnatoforme persistant
(F 45.4). L'assuré se plaignait de douleurs chneeégmal systématisées au
niveau de la nuque, I'épaule, le dos et les lonesaiirradiant dans les jambes,
depuis 2003, lesquelles n'avaient pas diminué, @pitdde médicaments et
d’autres méthodes, tels que opiacés ou acupundtureait arrété de travailler
afin de « se concentrer sur son probleme de sartéurer une solution ». La
consommation de benzodiazépines avait commencésdepwan et demi, pour
faire face aux douleurs avec un bon effet au dé¢psais sans effet antalgique
par la suite. Le status a I'entrée indiquait getidit orienté aux quatre modes,
I'attention et la concentration étaient conservékeslécrivait des troubles du
sommeil a cause de pensées anxieuses. Le discairdldéde, cohérent et
informatif, la pensée structurée. |l avait quelgueaits de personnalité
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obsessionnelle-compulsive. Il n’y avait pas d’idgatsuicidaire, ni d’éléments

de la lignée psychotique. L'évolution pendant séjor avait été favorable. La
dose initiale d’Anxiolit & 225 mg avait été dimimu@ 15 mg par jour. Les

derniers jours de diminution du traitement avatentefois été assez difficiles,

de sorte qu'en accord avec la Dre L , il aeddt convenu de ne pas
effectuer un sevrage complet. Durant son séjowssliré s'était montré

collaborant, et avait bien participé aux groupe&sdpeutiques proposés. Il avait
développé de bonnes relations sociales avec legsapitients, mais avait
toujours été réservé dans le contact. Il avaityprimner son inquiétude vis-a-vis

du regard des autres et les stratégies d’évitemeitavait déja mises en place
pour confronter ses craintes d’étre critiqué etalgyir. Il s’était montré souriant,

mais avait exprimé une tristesse et des angoissesapport a ses douleurs
chroniques qu’il ne pouvait soigner avec aucunenou ;

la lettre de sortie des HUG du 30 décembre 20ZHtifrel I'hospitalisation de
'assuré du 13 au 20 décembre 2011 pour une éi@u#tymique et une
adaptation du traitement anxiolytique dans un cdatée recrudescence d’'une
symptomatologie anxio-dépressive. Le diagnosti@positre principal était un
trouble mental et un trouble du comportement sdiats ou d’hypnotiques,
syndrome de dépendance, actuellement abstinenB30)1 A titre d’autres
diagnostics figuraient un trouble dépressif réautrreéépisode actuel moyen
(F 33.1), des phobies sociales (F 40.1), ainsi musyndrome douloureux
somatoforme persistant (F 45.4). L’assuré étaihagrour une symptomatologie
douloureuse chronique avec des douleurs princigale@u niveau de la nuque,
de I'épaule droite, du dos et des lombaires. Lagetments essayés (AINS,
opiacés, acupuncture, physiothérapie) avaientraffigaces sur les douleurs.
L’assuré était également connu pour une anxiétérgésée et une phobie
sociale pour laquelle il suivait actuellement unkérapie cognitivo-
comportementale auprés d'une psychologue. Il ptégenne baisse de la
thymie et une augmentation de son anxiété en lien ks douleurs chroniques.
Il n"avait pas augmenté sa consommation de benzépliaes depuis la derniére
hospitalisation. Le status a I'entrée mentionnaie gon discours était clair,
cohérent et informatif sans éléments délirantsésbdganisation. La thymie était
triste avec troubles du sommeil (difficulté d’enchissement) et inappétence
sans perte de poids récente. Il manifestait uneocpugpation anxieuse
importante quant & son avenir, sans idées suieglaini symptémes
psychotiques. Il était demeuré stable durant sguséll se montrait plutét en
retrait, ayant peu de plaintes spontanées. Il ihedta avant ses troubles du
sommeil, ce qui participait a augmenter son anxeité&es douleurs. Il était
satisfait de sa semaine d’hospitalisation, quiauait permis de se reposer et
d’améliorer sa thymie. Il allait poursuivre les rsdien ambulatoire avec ses
psychothérapeutes ; et
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20.

21.

22.

23.

24.

— un échange de courriels des 16 et 20 décembre &t la Dre L et la
docteure M , Spécialiste FMH en médecine nietegénérale, du
programme Jade aux HUG, dans lequel cette derimeéliquait que le bilan
n'avait pas mis en évidence d’argument en faveun drouble psychotique
débutant. Les éléments dépressifs étaient au prepaie, ainsi que le trouble
somatoforme. L'assuré avait été intégré dans lgrarome groupal, auquel il
avait participé activement, méme s’il gardait urscdurs tres réserve et
pessimiste quant a la possibilité d’'une amélioratidne anticipation d’échec
était constante. Dans son courriel, la Dre L___a répondu qu’elle remettrait
I'aspect dépressif en question, se demandant 'sXistait pas des symptémes
déficitaires, I'assuré ayant assez peu répondwaatixdépresseurs.

Par avis du 28 octobre 2013, le SMR a proposé upertise pluridisciplinaire,
comportant les volets rhumatologique, orthopédiqtigpsychiatrique, qui serait
confiée a un centre de type COMAI, afin de prédissrdiagnostics, les limitations
fonctionnelles, ainsi que la capacité de travadidéelle. En complément aux
guestions habituelles lors d’'une expertise, il @mart également d’examiner
I'assuré sous I'angle d’un trouble somatoforme datgux.

Par communication du 21 novembre 2013, 'OAI a gigra I'assuré la mise en
ceuvre d’une telle expertise, et invité celui-cubddresser d’éventuelles questions
complémentaires qu’il souhaiterait poser aux espadsins un délai de dix jours.

Le 1* octobre 2014, I'assuré a été mis au bénéfice destgtions de I'Hospice
général (cf. courrier de 'Hospice général du 20embre 2014).

Par courriel du 21 juillet 2015, SuisseMED@Pavisé I'OAIl de I'attribution du
mandat d’expertise a la clinique Corela SA, ce d@adsuré a été informé par
communication du 20 aolt 2015.

L’'assuré a été examiné les 15 et 29 septembre,cpiade 13 octobre 2015 sous les
angles respectivement orthopédique, rhumatologejuesychiatrique. Le rapport

du 9mai 2016, signé par les docteurs N uiien orthopédique du
membre supérieur, O , rhumatologue, P sychmtre, et Q ,

spécialiste en médecine interne, repose sur I'apaane dossier, et les plaintes de
'assuré.

Sous l'anamnese, les experts ont noté que l'asavadt travaillé au sein de
R SA a plein temps dans le cadre d'un codigadurée déterminée du
19 janvier au 31 juillet 2015 en qualité d’assistaaministratif, travail qu’il
effectuait en position assise, posté a un bureamsDe cadre de son précédant
emploi aupres de I'employeur avant son arrét deatrgrolongé, en tant que « trust
assistant », il était également constamment enipogissise, devant I'ordinateur. |l
avait décrit un stress lié a une charge de tramiséquente dans cette activité-ci,
notamment dd au fait qu'il devait travailler en kg La charge de travail était
toutefois bien compensée par une tres bonne ang@g@erale. Au sein de I'étude
d’avocats, la charge de travail était assez imptatanais l'activité était beaucoup
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moins stressante, car elle s’effectuait en frandaiselatait une bonne ambiance
dynamigue avec ses collegues jeunes, du méme @adaigle cadre de travail était
favorable ; il ne s’agissait pas d’'un open spatepa bureau était disposé de telle
sorte que personne ne pouvait passer derrierepluill). L'assuré a déclaré
souhaiter exercer une activité a temps partielagson de ses douleurs, et pouvoir
bénéficier de I'Al pour le surplus. Il était inqtiee sachant pas s'il allait trouver
un emploi a ce taux-ci. L’assuré ne rapportait gg@agroubles de I'équilibre, ni de
céphalées, ni de douleurs oculaires (p. 22). litguatiqué du tennis de maniéere
assidue, y compris en section compétition, mai# aearréter suite a I'apparition
des douleurs, notamment a I'épaule droite a compierl’age de 14 ans.
Actuellement, sur les conseils de la Dre L | faisait du fitness a but
thérapeutique pour se muscler le bas du corps.dbeteurs ayant perduré, une
démarche psychiatrique avait été préconisee.

S’agissant des « plaintes et efforts dans la viidignne », 'assuré rapportait des
douleurs musculaires de type tensions permanentese@au du bras et de I'épaule
a droite, I'empéchant de se brosser les dentsatement. Il utilisait son attelle de
la main gauche, lorsqu’il sentait sa main droitégfaée. Il ressentait une fatigue et
des douleurs musculaires au moindre mouvementymogat lors du ménage ou de
la préparation des repas. Il nécessitait une gramdggie pour lutter contre la
fatigue et la douleur. Il vivait chez ses pareetsparticipait rarement aux taches
ménageres. |l aidait toutefois davantage qu’aumamavil pouvait par exemple
passer I'aspirateur, malgré la survenue des dajléaire la lessive et les courses. Il
ne cuisinait pas et mangeait peu. Il était occuge ges rendez-vous meédicaux
environ tous les deux jours (p. 32). Il n'avait @im eu beaucoup de contacts
sociaux, il appréciait peu cotoyer les personnesareage. Entre I'age de 13 et
21 ans, suite a ses douleurs chroniques, il s's¢aiti renfermé, ayant peu de liens
avec ses camarades de classe. Entre 18 et 23| aostait souvent le week-end
avec une consommation d’éthyle pour soulager sekedis. Actuellement, environ
une fois par mois, il sortait également le week-pradju’a 4h du matin et buvait
pour « anesthésier » ses douleurs. Il avait deuxs apmoches, et gardait
régulierement I'enfant d’'une amie plus agee.

Selon les experts, une altération réelle des oglgtisociales ne se posait pas,
puisque l'assuré continuait a aller au cinéma ouestaurant et se promenait en
ville. Lorsqu’il travaillait, il ne rencontrait page problemes de concentration, en
dépit des douleurs. Les douleurs permanentes g¢aulé droite et des cbtes
flottantes & gauche 'empéchaient de mainteniraatigité cérébrale sur une longue
période. Il pouvait travailler et lire les actuéitsur son ordinateur. Il préférait
écrire a l'ordinateur plutdt qu’'a la main, I'écrieumanuelle étant fatigante (p. 33).
Il lui était difficile de maintenir une position sise prolongée, ne pouvant se
concentrer sur son ordinateur trop longtemps, aomade la nécessité de masser
son épaule et son bras droits. Il souhaiteraiterggne un travail a 50%, estimant
gue ce taux-ci était idéal en raison de la fatigudes douleurs, mais reconnaissait

A/3608/2016



-12/46 -

gue le marché actuel de I'emploi exigeait un tatcclipation supérieur. La

derniere activité aupres de I'étude d’avocats dnptemps lui avait procuré

« beaucoup plus de tonus », ainsi qu’'un rythme dansie, ce qui permettait de
retisser un tissu social avec les personnes ewtédeL’ambiance et le cadre de
travail étaient favorables et n’avaient pas occasoune anxiété significative (p.
34).

Le traitement actuel consistait en la prise desicaétents suivants : Effexor
(antidépresseur, 150 mg le matin) ; Remeron (aotessSeur, 15 mg le soir) ;
Temesta (anxiolytique, 1cp par mois) ; Pentasadtreent anti-inflammatoire pour
des problemes intestinaux pour une durée de sig)met Asacol (traitement local
des maladies inflammatoires chroniques intestifdes34).

Sous l'angle somatique, au jour de l'expertisesdi@é rapportait des douleurs
permanentes de I'épaule droite, diurnes et nocsuraegmentant a I'effort. I
signalait également des douleurs au niveau de tka ftdttante gauche, avec des
sensations de tiraillement, ainsi que des douldiffitsses avec tension au niveau de
la nuque. Les douleurs cervicales n’étaient pasgesyisées, et I'horaire de la
douleur costale non déterminée. Il sentait son lépalus stable depuis I'opération
du 15 décembre 2010. Il décrivait ses douleurs cerdes tensions musculaires le
long de la face antérolatérale du bras, augmeudi@riacon mécanique (aggravees
par les mouvements et diminuées par le repos) rtinfammatoires (p. 39). La
douleur était cotée 8/10 sur I'échelle visuellelagigue (EVA), mais I'assuré ne
prenait pas d’antalgiques de palier | ou Il sef@MS, indiquant que ce type de
médication avait déja été utilisé mais s’était lévaefficace. La thérapie actuelle,
prescrite par sa psychiatre, était la seule, skkmsuré, a apporter une certaine
amélioration. Les experts ont ainsi relevé une alsance entre les douleurs
somatiques rapportées et leur traitement non cdiovenrel. Il pesait 85 kg (son
poids était de 65 kg en 2011) et mesurait 188 @it, 81 Body Mass Index de
24kg/m2, témoignant d’'une corpulence normale (. B@bservation du thorax et
des deux membres supérieurs ne montrait pas d'aopjoe (p. 41). Les
amplitudes étaient symétriques et dans la limitéadeormale (p. 42). Le test de
Gagey était positif, ce qui témoignait d’'une laxit&rieure, par probable laxité du
ligament gléno-huméral inférieur et/ou de la capsoférieure. La manceuvre a la
recherche d’'une subluxation était discrétement tpesi Cependant, aucune
instabilité a 'armée du bras n’était observéenisrdes craquements symeétriques
bilatéraux (p. 44).

Les experts ont conclu a une laxité capsulo-ligaaieninférieure de 'humérus. Il
n'y avait pas d’hyperlaxité par hyperrotation erterLes testings de conflit sous-
acromial et de la coiffe des rotateurs étaient monxn(p. 45). L'IRM préopératoire
de 2010 mettait en évidence des stigmates ossénstabilité de I'épaule droite,
avec une fracture-enfoncement de Hill-Sachs postép@rieure qui traduisait
objectivement une instabilité. La bursite sous-agabe était extrémement discréte
et sans lésion de coiffe associée (p. 48). L'op@matu 15 décembre 2010 avait été
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efficace sur l'instabilité, mais pas sur la doulduexamen clinique retrouvait une
certaine laxité gléno-humérale inférieure, maisssastabilité, ce qui confirmait
I'existence d’'une atteinte touchant au moins lartignt gléno-humeéral inférieur et
la capsule inférieure ; si le test de Gagey étaiit, elle n'avait pas de valeur en
'absence d’instabilité a 'armée du bras. Lesdestaluant la coiffe des rotateurs
n'étaient pas positifs, écartant toute participatune récidive de bursite au
maintien des douleurs. Les experts ont conclu cglagissait d’une instabilité
chronique de I'épaule droite, par déchirure du hbalat glénoidien et rupture du
ligament gléno-huméral inférieur. L’évolution adtaetait en status post, avec un
état clinique considéré comme favorable en ce quicernait cette instabilité
(p. 51). Les algies invoguées depuis I'opératioitaient pas systématisées ni
spécifiqgues. Elles n’étaient pas liées a une iilg@abrésiduelle et ne
correspondaient a aucune pathologie spécifiquéégadle. Elles ne s’étaient pas
améliorées par les thérapeutiques habituelles d@igurs, anti-inflammatoires,
repos). Leur origine n’était certainement pas ostdiculaire, ce qui expliquait leur
présence constante malgré les traitements adaptB&)( Les Iésions (déchirure du
bourrelet glénoidien et rupture du ligament glénoéral inférieur) pouvaient étre
considérées comme stabilisées ; la premiére vaealsur I'arthro-IRM de mai
2005 n’était plus retrouvée lors de l'arthro-IRM 8610, faisant supposer une
cicatrisation entre-temps. Quant a la deuxiemeteslle avait été réparée lors de
la chirurgie du 15 décembre 2010 (p. 55). L'évantisur le strict plan clinique
était favorable, car lI'examen témoignait d’'une trgeande diminution de
linstabilité. Le seul signe retrouvé était la pstance d’une laxité inférieure, mais
sans traduction d’'un point de vue fonctionnel ). 5

La déchirure du bourrelet glénoidien n'avait jame&ii€ a I'origine de limitations
tant auparavant qu’actuellement. Les limitationsiett totales du 14 décembre
2010 au 31 janvier 2011, en raison de I'instabpid rupture compléte du ligament
gléno-huméral inférieur, qui avait été opérée. Ol au 20 février 2011, les
limitations fonctionnelles concernaient le travdil membre supérieur droit au-
dessus de la ligne des épaules, requis lors dgemaents. Il en allait de méme pour
le port de charges lourdes, ainsi que les mouvesy@mntraction avec le bras droit,
lesquels n’étaient toutefois pas retrouvés dans raétier. La laxité inférieure
constatée a I'examen clinique n’engendrait aucépencussion fonctionnelle. Au-
dela du 21 février 2011, aucune limitation ne pauydus étre retenue, le
diagnostic étant en status post. La limitation peuport de charges et le travail
avec les bras au-dessus de la téte, mentionnée lelmapports des médecins
traitants, ne pouvait plus étre mise en lien avex mroblemes ostéo-articulaires de
I'épaule droite. Les plaintes alléguées lors desviggs de la vie quotidienne
(brossage des dents, travaux de ménage, prépadasaepas, activité cérébrale sur
une longue durée) n’étaient pas non plus en ragvet une étiologie lésionnelle
au niveau de I'épaule droite (p. 58). Quant a lzacidé de travail, les experts ont
rappelé que les médecins avaient attesté une icibéapie travail a 50% a partir du
10 aolt 2010, en raison du diagnostic de luxatamrppture compléte du ligament
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gléno-huméral inférieur. Suite a I'opération dudécembre 2010, l'incapacité de
travail était jugée totale du 14 décembre 2010 hyaBvier 2011, partielle dés le
1% février 2011, puis nulle a compter du 21 févried 2. La déchirure du bourrelet
glénoidien n’avait jamais été incapacitante. Lepees ont conclu que le taux
d’'incapacité de travail pour ces diagnostics déumster nul sur le plan horaire
dans toute activité (p. 61), sans baisse de renaterhane persistait qu’une laxité
clinique sans répercussion fonctionnelle. Aucungragation n’était a craindre, les
activités sportives, ayant favorisé la survenue liestabilité, avaient été
interrompues (p. 59). Les incapacités de travédridures n’étaient pas en lien avec
la pathologie de I'épaule. Le type de travail éfmirement administratif, et ne
nécessitait pas I'utilisation de I'épaule droiteea¥orce, encore moins en rotation et
en abduction. Ainsi, a l'instar du Dr E , tapacité de travail était totale
pour I'épaule droite jusqu’au 31 janvier 2011 (p).6

Sur le plan locomoteur, en ce qui concernait I&isacervical, 'assuré se plaignait
de douleurs en situation paravertébrale droite digrg jusqu’'au trapéze
homolatéral. Les algies étaient uniquement diureegamais responsables de
réveils nocturnes. La douleur était chiffrée a 5610 'EVA et constante de type
« contracture », qui était également a I'originend raideur matinale d’'une a deux
heures. Les algies apparaissaient en cas de poaggise prolongée ou de conduite
au-dela de trente minutes. Le port de charges ooguait pas lesdites douleurs.
Pour les soulager, l'assuré s’étirait et utilisi@$ benzodiazépines. Lors d’'une
consultation du 27 avril 2010, les douleurs cetegairradiant jusqu’a la région
lombaire, étaient estimées a 8/10, ce qui n’étai [& cas actuellement, témoignant
ainsi d'une amélioration selon les experts. Leslalos intéressaient toute la
colonne, avec une irradiation au niveau de la nugueale la base du crane
actuellement. S’agissant du rachis lombaire, I'esswe manifestait aucune algie
dorénavant (p. 65). L'algie constante sur les citdgantes gauches, évaluée entre
8 et 9/10 sur 'EVA, était vécue comme une contractou un tiraillement. La
position assise et la marche, limitées a trenteutas) et I'orthostatisme limitée a
vingt minutes, provoquaient ces douleurs. Des dewes de décubitus dorsal, la
douleur apparaissait et le seul facteur sédatif 8ea« faire craquer ». Lors d’'une
consultation ambulatoire le 10 mars 2014, I'assavait indiqué que les algies
s’amélioraient par la position couchée. Or, acaméint, il qualifiait cette position
de facteur aggravant les douleurs, ce qui témdighane discordance (p. 66). A
'examen clinique, aucun trouble de la statiquenasau du rachis cervical n’était
constaté. La palpation de I'ensemble des épinetmmscales se révélait indolore.
Aucune contracture des muscles paravertébrauxiin@baervee. Il en allait de
méme s’agissant du rachis dorsal (p. 69) et lorek@gir 70). Les radiographies ne
montraient ni scoliose ni inversion de courbure.

Les plaintes au niveau du rachis cervical n’étapad corroborées par un substrat

organique avéré, ce qui renvoyait plutdt a l'évalité d'une composante
psychogéne, dont I'analyse référait a la psyctdafp. 79). Il en allait de méme
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s’agissant des douleurs lombaires (p. 81) et cellesiveau des cotes flottantes a
gauche (p. 82). Les experts n'ont pas retenu lgnadistic de douleurs cervicales
(celles-ci étant uniquement des plaintes, et naysadiagnostic Iésionnel), ni le
diagnostic de douleurs intéressant toute la colomnecelui d’inversion de la
lordose physiologique de la colonne cervicale éeegen 2006 (étant de caractére
non significatif et non retrouvée sur les radiodpiep de 2010 et 2015) (p. 82). Les
experts n'ont retenu aucune limitation en l'absem®e diagnostic organique
lésionnel en lien avec les plaintes a I'étage cafvet lombaire (p. 86). lls ont
rappelé que du 7 mars au 5 avril 2011, une incépdeitravail a 50% était attestée,
puis & 100% du 6 au 30 avril 2011, en raison degedes rachidiennes. A lissue
des investigations, aucun diagnostic somatiqueaitawutefois été retenu. Ainsi,
aucune incapacité de travail sur du long terme ems sle I'Al n’était justifiée.
L’incapacité de travail au-dela du 30 avril 201%ari le volet psychiatrique. Le
taux d’incapacité de travail sous I'angle locomotdavrait rester nul dans toute
activité sur le plan horaire, sans baisse de reedeijp. 87-88). La Dre D

avait d’'ailleurs encouragé l'assuré a retrouver acigvité professionnelle au plus
vite ; aucune incapacité de travail n'avait étésttie spécifiguement en lien avec
les plaintes cervicales ou lombaires (p. 88). Umofinyalgie était exclue ; les
douleurs, situées sur le rachis cervical, I'épadileite et au niveau des cotes
flottantes a gauche, ne touchaient pas les quaaeérgnts du corps (les deux c6tés,
au-dessus et au-dessous de la ceinture), et awtihde fiboromyalgie (au moins
11 sur 18) n'avait été retrouvé lors de la pressixgrcée de 39 newtons (p. 95).

Sous I'angle psychiatrique, lors de I'expertisasuré était calme et collaborant,
son comportement adéquat, son discours cohérertiest structuré. Ni un
ralentissement, ni une agitation n’étaient obsefped 17). L'assuré a indiqué que
la consommation de benzodiazépines lui permettaitsdulager les douleurs.
Depuis le premier séjour hospitalier en 2011 pawrage, il n'avait pas repris de
médicaments de maniére aussi intense et incontrdl&eellement, il prenait du
Temesta sur prescription médicale de maniére éjpiseda raison d’'un comprimé
par mois environ (p. 118-119). Il consommait dehife, dans un cadre festif
(environ une sortie par mois), mais beaucoup mivéguemment qu’auparavant,
ce gui lui permettait d'« anesthésier » ses algies.prise d'éthyle n’était pas
inappropriée, ce qui était corroboré par les exameiologiques (p. 120). Il
consommait rarement du cannabis et ses dérivdd §. Le diagnostic de troubles
mentaux et troubles du comportement liés a I'ailan d’alcool, utilisation nocive
pour la santé, pouvait étre retenu entre I'age @let120 ans, ayant engendré des
conséquences pénales, telles que le retrait deigpelenconduire (scooter). Ce
diagnostic était, en revanche, actuellement enstatst ; la consommation actuelle
d’éthyle pouvait étre qualifiée d’admissible, enmocive pour la santé (p. 121).
Aucun trouble de la personnalité n’étant identigéé,les autres diagnostics (de la
lignée anxieuse) n’étant pas susceptibles d’erdraine prise d’éthyle nocive pour
la santé, ce diagnostic a été considéré comme &yajours été primaire, soit non
invalidant selon les experts (p. 122).

A/3608/2016



- 16/46 -

Outre cela, les experts ont retenu des troublesaueret troubles du comportement
lies a lutilisation de sédatifs ou d’hypnotiquesyndrome de dépendance,
actuellement abstinent, en rémission partielle.ddéves effets tant anxiolytiques
gu’'antalgiques du traitement, I'assuré avait augeéas doses de benzodiazépines,
débutées en 2009-2010, et une accoutumance sapaiement instaurée (p. 123).
L'assuré a déclaré que depuis 2013, il consommaingnde médicaments, et
lintroduction d’'un traitement par Effexor, dotéud’ effet antalgique, lui avait
permis de stabiliser la prise de benzodiazépinesi que les symptémes sur le plan
anxieux. Il prenait du Temesta, 1 mg, une foismais, ce qui était confirmé par le
dépistage urinaire, test qui revenait négatif Ssant des benzodiazépines, ce qui
justifiait de retenir ledit diagnostic, actuellemebstinent, en rémission partielle
(p. 124). Ce diagnostic était primaire. Quand bie@me il existait une
symptomatologie anxieuse justifiant la prescriptide benzodiazépines, elle
n'expliquait pas la consommation excessive aveowamance et dépendance
progressive a cette substance (p. 124). Aucun éepeaticulier n’évoquait une
dépendance occulte toxicologique ; le cannabist @ansommé de maniere
épisodique, sans gque cela ne paraisse inhabituelyp® personne de son age, ni
totalement inapproprié, étant pris dans un cadstif f¢p. 125). La prise de
benzodiazépines a hauteur de celle relevée en 2@ld/ait engendrer une
fatigabilité, impactant le rythme de travail, aigsie les difficultés de concentration
et d’adaptation sur le plan relationnel. A I'isgiie séjour hospitalier du 31 ao(t au
27 septembre 2011, le sevrage était déja partieheracquis, de sorte qu’aucune
conséquence en lien ne pouvait étre retenue. lgakdlité annoncée en juillet 2013
ne se rapportait pas au diagnostic de syndrome épendance, en l'absence
d’argument précis en faveur d’'une rechute. Bien uesychiatre traitante ait
signalé une rechute aux benzodiazépines en jullHt3, I'assuré n’avait pas
rapporté de rechute dans son discours (p. 12418t 13

Une incapacité de travail totale était attestée rpdes deux périodes
d’hospitalisation, soit du 31 ao(t au 27 septenyel, et du 13 au 20 décembre
2011. En dehors de ces deux périodes, aucune titape travail ne pouvait étre
retenue. En effet, d'une part, la dépendance awajburs été primaire et I'assuré
disposait des capacités nécessaires pour comprégdnécessité de réduire sa
consommation. Des avril 2011, il avait bénéfici@rdsuivi psychiatrique régulier
auprées de la DrelL , laquelle lavait vraiskmlement informé de
'importance de réduire la consommation. Ensuitesevrage en milieu hospitalier
avait été organisé. D’autre part, la psychiatratanée n’avait pas retenu le
diagnostic de syndrome de dépendance comme intapadequel n'a pas été
central dans la demande de prestations, qui mé#eaditent sur des problématiques
somatiques. Ainsi, le taux d’incapacité de trayailr ce diagnostic devrait rester
nul dans toute activité (p. 134), sans baisse nigeraent (p. 132).

En ce qui concernait les phobies sociales, I'asaudéclaré qu’il se sentait moins
anxieux, moins tendu, moins nerveux, et moins fatigue dans le passé. Il mettait
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les troubles anxieux en lien avec la période smldurant laquelle il avait subi des
mogueries ou des critigues a cause de la couleusedecheveux (roux). Ces
troubles s’étaient progressivement amendés (p.. 3@and bien méme le score
obtenu lors d’un test témoignait d’'une anxiété nmoye actuellement en lien avec
une anticipation de la suite des évenements, eticpar de la carriere
professionnelle (p. 137), lors de I'expertise, ri@g@voquait un trouble anxieux
spécifiqgue. Au moins quatre symptomes physiquesxitseé n’étaient pas apparus
(attaques de panique, préoccupations excessives @es problemes sans
importance caractérisant I'anxiété généralisée, pgmes compatibles avec un
trouble obsessionnel compulsif avec des penséersivis ou des comportements
compulsifs, phobie simple). Si I'assuré se faidaitsouci en aolt 2011 et attendait
des malheurs divers, ses craintes étaient liéagpaur d’étre moqué, voire agressé
en raison de la couleur de ses cheveux. Il s'agisdane forme de tension et
d’'inquiétude dans un contexte donné, de maniéretioBmelle, et non d'une
anxiété généralisée. A aucun moment les expenaigiat retrouvé d’anxiété pour
les petits problemes de la vie quotidienne (p. 188) crainte d’étre exposé au
regard d'autrui était présente de maniére tres woésrgjusqu’en 2010-2011.
L'assuré a indiqué qu'actuellement, cette crainttag atténuée, ce que les
dernieres expériences professionnelles témoigndientrainte dans les situations
sociales induisait divers symptomes : rougissemetatshycardie, palpitations,
transpiration, sensation d’avoir la bouche séckspiration difficile, sensations
d’étourdissement, symptomes qui étaient retrouwésde I'expertise (p. 139, 142,
148).

L’examen clinique de la dépression montrait quesiaé ne présentait pas de
tristesse, mais davantage une inquiétude pourriaviee score obtenu lors du test
correspondait a des symptémes dépressifs légel8). Depuis I'introduction de
I'Effexor, la tristesse avait évolué favorablemeéhs’occupait du petit enfant d’'une
amie, il voyait ses amis et entretenait une borelation avec sa famille. Sa
derniére expérience dans un cabinet d’avocats at@itres agréable. Ainsi, une
diminution de I'intérét et du plaisir n’était pastenue. L'aboulie, apparue dans un
contexte de prise conjointe de prégabaline et d&iapine, avait disparu, ces
traitements ayant été interrompus (p. 144). Laieoce et I'estime, un peu altérées,
étaient réactionnelles a la situation d’inactivigéofessionnelle. Il n’était pas
rapporté de sentiment de culpabilité excessivenappropriée. La concentration
était décrite comme globalement bonne, mais lesledos1 engendraient une
certaine difficulté de concentration en cas de pées algiques (p. 145). Il était
évoqué beaucoup moins d’'idées de mort que parsieépaducun ralentissement, ni
agitation n’étaient retrouvés. Les troubles du seihm’apparaissaient pas de
maniére significative, méme si I'assuré décrivaalcoup de micro-réveils dus a
ses douleurs. La prise de Remeron le soir 'ai@alormir (p. 146). L'appétit était
noté en augmentation avec une prise pondérale dkgl8epuis 2011. Aucun
épisode dépressif n’était identifié avant 2011. Mésiil avait suivi un traitement
par Seropram, quelgues mois en 2009, ainsi quaitetnent psychothérapeutique
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avec du Sinequan, ces prises en charge avaient plgtinstaurées dans le contexte
des troubles anxieux. En 2011, la surconsommatienbenzodiazépines, qui
dominait le tableau, avait pu expliquer une ceggartie des symptémes retrouvés
d’allure dépressive. Tant que cette dépendancea@tare, aucun épisode dépressif
ne pouvait toutefois étre formellement retenu. IBars, le second seéjour
hospitalier avait été motivé par une recrudesceleceymptdomes anxieux, et non
pas dépressifs (p. 147).

Sur la base du dossier, les experts ont reteniagmastic de phobies sociales. A
cet égard, ils relevaient une certaine atypices,draintes de I'assuré étaient liées
aux discriminations qu’il avait pu subir en raisdla couleur de ses cheveux. Les
troubles de l'articulation n'avaient pas eu, sdiemdires de I'assuré, d'impact sur
son vécu anxieux face au regard d'autrui (p. 12@ps phobies sociales étaient
présentes durant la période scolaire, puis de man@ins importante au travail.
Le trouble anxieux phobique avait totalement gnseh 2010-2011, I'exposition au
regard d’autrui n’était plus significativement pléimatique, de sorte que les
experts ont retenu des phobies sociales en stasis pn 2013, le dossier faisait
mention d’'une anxiété constante, aggravée dansouée.f Toutefois, a aucun
moment, il n’était relevé d’éléments en faveur @uwagoraphobie, diagnostic qui
N'avait jamais été posé par la psychiatre traitaofssuré deécrivait une
amélioration comparativement a la période scoldireexistait par contre une
articulation entre les algies et I'anxiété, le symde douloureux ayant pu participer
aux difficultés a sortir du domicile. L’assuré rapiait €galement que depuis
I'instauration de I'Effexor, I'anxiété s’était enamameéliorée (p. 151). Le diagnostic
d’anxiété généralisée était écarté (des signesarxdivers existaient, mais ils ne
répondaient pas aux criteres diagnostiques suadea des données anamnestiques
recueillies ; les craintes, les tensions et lesigtgdes demeuraient essentiellement
fixées sur les situations sociales. Il existaitl&gent des inquiétudes de longue
date en lien avec les douleurs et leur évolutiamtridouant a I'anxiété décrite
comme flottante, mais ne rentrant pas dans le aidre anxiété généralisée, et la
présence de phobies sociales, faisant partie oeslés anxieux phobigues, récusait
ce diagnostic) (p. 152).

Les experts ont également écarté le diagnosticistidp dépressif et de trouble
dépressif récurrent ; deux des trois critéres majda la dépression faisaient défaut
actuellement (tristesse endogene, perte d’intététee plaisir, diminution de
I'énergie). Les signes dépressifs présents poretneht dans I'histoire de I'assuré,
avec des moments de baisse de 'humeur ou de lmEd&nergie, correspondaient
plutdt a un accompagnement des plaintes doulowseusere des symptomes
anxieux, lesquels dominaient le tableau. La secdmudpitalisation en décembre
2011 avait d'ailleurs eu lieu, selon l'assuré, amson d'une recrudescence de
symptémes anxieux, et non de symptdomes anxio-ddfgeta surconsommation
de benzodiazépines jusqu’en septembre 2011, avédeamement consommation
associée d'éthyle, avait pu expliquer une partesienptomes d’allure dépressive.
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Les plaintes pouvant s’apparenter a une symptoogitotiépressive, dont les idées
de mort ou les troubles de sommeil, étaient actoedht améliorées. Cela ne
remettait pas en question [lefficacité d'un traiterh antidépresseur, ayant
également une indication dans les troubles anxpwbiques, tels que les phobies
sociales, retenues anamnestiquement (p. 153). Asypuptome positif ou négatif

de la psychose n’'avait pu étre confirmé ni pardssg ni actuellement. Lors de
'expertise, aucun critere diagnostique de la legmpsychotique n’avait été repéré
(hallucinations visuelles ou auditives, idées délies, bizarreries, troubles du
langage). L’admission dans le programme Jade at&itécidée devant la crainte
d'un processus psychotique déebutant, mais I'asdértarait que cette prise en
charge ne lui avait pas convenu ; les personnesisadntdans ce programme
présentaient des affections plus lourdes et séggre$a sienne (p. 154).

Actuellement, il n’existait plus de crainte marquiétre exposé au regard d’autrui
ou dans les situations sociales en général ; cedtpte s’était largement atténuée,
de méme que les symptdbmes anxieux associés. Lésephsnciales étaient ainsi un
diagnostic anamnestique, en status post (p. 15®)di@gnostic présent durant la
période scolaire et a I'adolescence, s'était am@&lgignificativement des 2010-
2011. Le poste de « trust assistant » au seiredgployeur en témoignait ; 'assuré
avait pu tenir ce poste du 14 juin 2010 jusqu’aafimil 2011, sans que son trouble
anxieux phobique ne le limitat. Il relatait une henambiance de travail et une
certaine forme de satisfaction par rapport auxtiozla interpersonnelles (p. 160).
Quand bien méme la psychiatre traitante avait é¥aqu2013 la persistance d’un
état dépressif, sur la base du dossier anamnestgoan élément en faveur d’'un
épisode dépressif ou d’'un autre trouble thymiqueettie époque, ni a un autre
moment de I'évolution de I'état de santé, n’existia lenteur d’évolution évoquée
par cette praticienne était a comprendre commedanteur d’évolution sur le plan

global, en I'absence d’amélioration significative e plan douloureux (p. 161).

S’agissant des limitations, I'anxiété présentéesdarnsphere sociale pouvait avoir
un impact dans le cadre d’'une profession au comkegtclients, mais pas dans un
poste en back-office tels qu'assistant adminidt@ii « trust assistant ». L'assuré
avait achevé son apprentissage avec succes, etpaveenir ses différents postes
par la suite sans difficultés sur le plan anxieaogfirmant I'absence de limitations
fonctionnelles en lien avec les phobies socialess MWdifficultés qu’il avait
manifestées sur le plan professionnel étaientbattes au plan douloureux. Sa
derniére expérience d’assistant administratif ejaimgier et juillet 2015 s’était bien
déroulée et il n’avait rencontré aucune difficidté le plan interpersonnel. Méme si
'anxiété sociale n’était plus aussi significatigee par le passé et que les phobies
sociales étaient en status post, une activité darsureau comptant peu de postes
de travail était plus adaptée qu’une activité eanopffice, lui permettant de limiter
I'exposition au regard d’autrui (p. 162). Selon éegerts, le diagnostic de phobies
sociales n'avait jamais été incapacitant dans iVaét habituelle, a condition de
I'exercer dans un poste en back-office et non ariamb avec la clientéle. Le taux
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d’'incapacité de travail pour ce diagnostic devesdter nul, dans toute activiteé, sans
baisse de rendement (p. 164-165).

Concernant le syndrome douloureux somatoforme giargi I'assuré déclarait
avoir des douleurs évoluant depuis I'age de 13 ayent débuté par des algies au
niveau de I'épaule droite. Actuellement, persistaides douleurs scapulaires
droites, ainsi qu’au niveau du trapéze droit, puig douleur en regard des cotes
flottantes a gauche, de la nuque, des algies #ntds des ischio-jambiers, ainsi
gue des tensions au niveau du diaphragme. La doéleil globalement chiffrée a
8/10, selon les experts un peu surévaluée par rapda lecture de la biographie
récente de l'assuré, lequel décrivait des activitgstidiennes relativement
préservées (p. 168).

Sur la base du dossier et de 'anamnése, les sxpettretenu que des douleurs
multiples étaient présentes, évoluant depuis pdudixi ans, et variables, méme s’il
existait un point plus fixe au niveau de I'épautei. Aucune atteinte organique
objectivable n’expliquait ces plaintes douloureusésassuré présentait un

sentiment persistant de détresse ; il avait codsultnombre important de médecins
et thérapeutes auparavant et encore actuellemlemmnbultait également des

acupuncteurs et des naturopathes. L'assuré pesméitir d’'une maladie de type

fiboromyalgie. Sa réaction pouvait témoigner durrt@i@ refus d’accepter les

conclusions médicales (symptémes psychosomatigpe$y1). L’ensemble de ses
difficultés quotidiennes et de ses doutes quanésapsojets professionnels était
ramené aux douleurs ressenties. Ills ont toutefmis guelques réserves ; aucun
trouble psychiatrique n’était en mesure d’expliqles symptébmes. Par ailleurs,
guelques éléments de discordance et de majorataent présents : I'assuré se
massait par exemple I'épaule droite durant la miejgaartie de I'entretien avec

I'assistante psychologue, ce qui n'était pas le pasdant 'examen avec I'expert
psychiatre, puis 3/5 signes de Waddell avaientétéuvés, ce qui indiquait une
majoration partielle des plaintes douloureused 1. et 175).

Les experts ont ainsi retenu un possible syndromelodreux somatoforme
persistant (p. 172 et 175). Selon l'assuré, l'améiédggravait les symptémes
douloureux, mais ne les créait pas. Les plaintedodoeuses étaient indépendantes
des phobies sociales (p. 175). Actuellement, ldtetrent médicamenteux
permettait une relative stabilisation. Selon l'aésuil s’agissait d'un «bon
compromis ». Les experts ont indiqué que I'étatiglie devrait rester relativement
stable & moyen terme. Aucune date de rémissionsgegptomes ne pouvait
toutefois étre estimée, I'évolution de ce diagmosti'étant pas prévisible
meédicalement (p. 180). La reprise d’'une activitéfggsionnelle serait un bon allié
thérapeutique (p. 179). Les experts n'ont pas tetda limitations pour ce
diagnostic ; les capacités de compréhension ebdeeatration étaient préservees,
il n'était pas retrouvé de fatigabilité le jour dlexpertise pouvant impacter le
rythme de travail, ni de difficultés de compréhenside concentration ou encore
d’adaptation. La derniére expérience professiopneli 2015 avait été rapportée
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comme trés positive (p. 181). L'éventuelle incapaale travail relative a ce
diagnostic était a étudier sous l'angle des critgreisprudentiels, débattue en
synthése pluridisciplinaire (p. 184).

Dans le chapitre « discussion et synthese pluifisaire », les experts ont écrit
gu’aucun diagnostic retenu ne pouvait expliquerdi@sleurs décrites. Il n’était pas
retrouvé suffisamment d’arguments cliniques posrflre inclure dans le cadre
d’'une éventuelle fiboromyalgie (p. 189). lls ont gsdes diagnostics suivants : un
possible syndrome douloureux somatoforme persistdes troubles mentaux et
troubles du comportement liés a l'utilisation d@dt, utilisation nocive pour la
santé, en status post; des troubles mentaux @blé® du comportement liés a
I'utilisation de sédatifs ou d’hypnotiques, syndmmie dépendance, actuellement
abstinent, en rémission partielle (du lorazéparit &iajours prescrit, mais pris de
manieére occasionnelle, épisodique, sans argumemt poe dépendance active
persistante) ; des phobies sociales, avec des éymptanxieux, associés a une
crainte marquée d'étre exposé au regard d’autras das situations sociales,
trouble présent durant la période scolaire, quiag’@€nsuite amélioré (p. 190), en
status post depuis 2010-2011 (p. 191).

Cela étant dit, les experts ont considéré que t@éres jurisprudentiels d'un
syndrome douloureux somatoforme persistant n’étaipas remplis: ['état
psychique n’était pas cristallisé (le comportemeinke discours durant I'expertise
étaient adéquats, sans rétrécissement des pengtmg aes problématiques
douloureuses, il était a la recherche d’'une aétigittemps patrtiel, il avait émis
'idée que l'obtention d’'une rente lui permettraih certain équilibre, évoquant
l'attente de bénéficies secondaires, il avait titva plein temps en 2015 pendant
un semestre, de sorte que les douleurs n’étaienfix@es, ce qui démontrait une
certaine discordance entre le discours relatif l[aniations percues et la capacité
de travailler & plein temps) ; aucun diagnosticvadtuinterférer avec la faculté a
surmonter les douleurs (le diagnostic de phobietakes était en status post ; s'il
était relevé une anxiété, l'assurait avait précjgé celle-ci et la douleur étaient
distinctes et n’interféraient pas) ; malgré de nmuk traitements conventionnels et
non conventionnels, actuellement l'assuré évoquae certaine amélioration
s’agissant du traitement antidépresseur combinamlataxine (Effexor) et
mirtazapine (Remeron), de sorte que le traitementpouvait étre considéré
inefficace ; l'assuré s’entretenait réegulieremenea certains amis, et sortait
régulierement dans des bars, au cinéma ou au rastail se rendait également au
fitness. Sa profession diplémée était adaptée,i ajos le témoignaient ses
dernieres expériences professionnelles. Il étgblole de passer I'aspirateur, de
faire la lessive ou les courses, méme s'il sighajaé ces activités lui demandaient
une grande énergie.

Ainsi, sa capacité a fournir des efforts malgredeu douloureux était préservée et
limpact dans la vie quotidienne restait minime.slLexperts ont conclu que les
algies n’étaient pas incapacitantes (p. 194), assliré ne présentait aucune
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25.

26.

27.

limitation tant sous l'angle somatique que psycigae (p. 195). Aucune

incapacité de travail ne pouvait étre attestée damte activité, tant pour motifs

somatiques que psychiatriques, en dehors des périsdivantes : 50% dés le
10 aodt 2010 ; 100% du 14 décembre 2010 au 3lgarddll ; 50% jusqu’au

20 février 2011 (en lien avec les suites opératode I'épaule droite) ; 50% du
7mars au 5 avril 2011; 100% du 6 au 30 avril 2qQtihans le cadre des
investigations des plaintes douloureuses) ; et 1000381 aolt au 27 septembre
2011, puis du 13 au 20 décembre 2011, correspordardeux séjours hospitaliers
pour sevrage aux benzodiazépines (p. 196).

Dans son avis du 12 juillet 2016, le SMR a, surdae de cette expertise, noté que
les diagnostics associés non du ressort de I'Aeggtda déchirure du bourrelet
glénoidien et une rupture compléte du ligament gylémmeéral inférieur, des
troubles mentaux et du comportement liés a I'ailen de I'alcool (status post), de
sédatifs, un syndrome de dépendance (abstinenisgi@m partielle), de phobies
sociales (status post), et un possible syndromi&dmux somatoforme persistant.
Aucune incapacité de travail durable n’était rekevEa capacité de travail était
partielle depuis le 10 ao(t 2010, nulle depuis4edécembre 2010 (intervention
chirurgicale), partielle depuis 1€ février 2011, et pleine depuis le 21 février 2011
dans toute activité. L’'assuré ne présentait pdsrd&tions fonctionnelles.

Dans un projet de décision du 14 juillet 2016, I'CArejeté la demande de rente,
ainsi que les mesures de réadaptation. Depuis is d'@olt 2010, la capacité de
travail de I'assuré était considérablement redteeimais totale a compter de février
2011 sur le marché du travail équilibré, qui ne eséttait pas de formation
complémentaire, et respectait ses limitations foncelles. Lui ayant reconnu le
statut d’'une personne active, 'OAl a arrété le eray avec invalidité a
CHF 61'733.-, ce qui correspondait au salaire diomme travaillant dans une
activité de niveau 1 (recte: 4) (activités simpltsrépétitives), tous secteurs
confondus (total) selon 'Enquéte Suisse sur lachire des Salaires (ESS), 2010,
tableau TA1, indexé a I'année 2011. Aucune réduactie pouvait étre accordée.
Quant au revenu sans invalidité, il se montait aFCH'053.-, soit son dernier
revenu annuel (en I'absence de données économpgueettant de I'évaluer). Par
une comparaison de gains, le degré d'invaliditéesat a 13.12%, taux insuffisant
pour ouvrir le droit a une rente d’'invalidité, digg’a un reclassement. La capacité
de travail étant pleine dans toute activité, desures d’ordre professionnel étaient
sans objet.

Par pli du 11 ao(t 2016, I'assuré a, par I'entrentis son conseil, contesté ce projet
de décision. Se référant aux divers rapports déra L , ainsi qu'a
'expertise pluridisciplinaire, qui retenait poumta un possible syndrome
douloureux somatoforme persistant, il a reprochd Al de ne pas s'étre
déterminé sur son incapacité de travail résultastttbubles somatoformes. Il a par
ailleurs joint le rapport de la Dre L du @016 faisant état d’'une
capacité de travail partielle du 4 décembre 2013L&yanvier 2015, totale du
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29.
30.

19 janvier au 31 juillet 2015, puis de nouveau iphet dés le I aolt 2015. La
praticienne a expliqué que le taux de capacitéraeail effectif était de 50%.
L’assuré avait travaillé a plein temps pendantmiis entre le 19 janvier et le
31 juillet 2015, car il n'avait pas trouvé un enipdotemps partiel. Pendant cette
période de travail, si les éléments de décondigoment avaient pu évoluer
rapidement sur les trois premiéres semaines (fatigaplus grande), il en allait
differemment pour les autres symptomes: accewoiuatides douleurs,
problématiques anxieuses, incapacité quasiment lében@ mener une vie sociale
en dehors du travail. La recrudescence symptonatayait été constante pour
devenir préoccupante a la fin du mandat.

Dans son avis du 21 septembre 2016, le SMR a nggueun élément produit
n'était de nature a remettre en question ses pedtési conclusions.

Par décision du 22 septembre 2016, 'OAI a confisoe projet de décision.

Par acte du 24 octobre 2016, I'assuré a, par timéeliaire de son mandataire,
formé recours contre cette décision, concluants soite de dépens, préalablement,
a son audition ainsi qu’'a celle de la Dre L a I'apport de son dossier médical
auprés des HUG, et en particulier celui concertemtleux hospitalisations des 31
aolt et 13 décembre 2011, a la mise en ceuvre dupertise pluridisciplinaire
comportant les volets orthopédique, rhumatologiqae psychiatrique, et
principalement, a I'annulation de la décision glléecet a I'octroi d’'une demi-rente
au minimum ainsi que des mesures professionneltgamment un reclassement,
puis le renvoi de la cause a I'intimé pour le chéfrila rente et nouvelle décision.

Sur le fond, il a critiqué le fait que I'expertipturidisciplinaire fat réalisée par des
médecins non membres de la FMH, de sorte que améede n’étaient pas des
spécialistes dans les domaines pratiqués. Il aestnta valeur probante de ladite
expertise ; elle comportait de nombreuses incoleéserEn particulier, les experts
avaient relevé que l'utilisation d’alcool, nociveys la santé, avait toujours été
primaire. Or, il ressortait des rapports de la Dre que l'abus de
benzodiazépines était secondaire, puisqu’il indaitgices médicaments pour
soulager ses douleurs et son anxiété. Ainsi, sdictaoh était due a son état de
santé et non l'inverse. En outre, les experts avam@nimisé son état dépressif,
ainsi que ses plaintes. Selon ces derniers, legle® somatoformes n’avaient
aucune influence sur la capacité de travail, afpren raison de cette atteinte, il
était devenu dépendant aux médicaments. Par aillbexpertise ne satisfaisait pas
aux criteres posés par la nouvelle jurisprudendative auxdits troubles ; elle
n'avait pas pris en considération tous les éléments experts n’avaient pas
procédé a une synthese des diagnostics posés l®reaaient a relater chaque
diagnostic, sans en tirer des conclusions ni lesé@guences sur la capacité de
travail. lls s'étaient écartés des rapports des etiéd traitants sans fournir
d’explications, alors méme qu’ils avaient indigue pas avoir eu acces a certains
dossiers. L'intimé n’avait pas motivé les raisowsiplesquelles il n'avait pas tenu
compte du dernier rapport de la Dre L , gEn@t une capacité de travail a
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31.

32.

temps partiel dans une activité adaptée aux limitatfonctionnelles. S’agissant
des mesures professionnelles, I'assuré possédairtees capacités intellectuelles
et linguistiques, et on ne saurait considérer quétait pas motivé a suivre, sur le
plan subjectif, de telles mesures. De toute manikreprocédure de mise en
demeure n'avait pas été respectée. Enfin, il ressgii les conditions pour I'octroi

d’'une orientation professionnelle.

Dans sa réponse du 22 novembre 2016, l'intimé &lacau rejet du recours. Se
fondant sur la jurisprudence, il a argué qu’uretidélivré par la FMH n’était pas
indispensable, de sorte que la formation de spstgalpouvait avoir lieu a
I'étranger. Le fait que les médecins exercaienpas dans un cabinet médical en
Suisse ne saurait avoir une incidence sur la vgdealrante de I'expertise, laquelle
était motivée, claire, convaincante, et prenaicempte les plaintes du recourant,
puis s’appuyait sur un examen clinique approfordimplété par des examens
paracliniques adéquats. Sur le plan somatiqualidegostics retenus n’avaient pas
d’incidence sur la capacité de travail. Les expavient expliqué les raisons pour
lesquelles ils s’étaient éloignés de I'avis de ta D en ce qui concernait les
incapacités retenues par cette praticienne apnserfé2011, puisque celles-ci
n'étaient plus en lien avec le probleme de I'épalutdte. Le travail était purement
administratif, et ne nécessitait pas l'utilisatide cette épaule avec force, encore
moins en rotation externe et en abduction. L'exardenrachis cervical était
strictement normal, de méme que le rachis lombdireet égard, I'opinion des
experts était identique a celle de la Dre D ainsi qu'a celle dautres
spécialistes qui avaient recommandé la repriseedastivité professionnelle. Les
diagnostics sous I'angle psychiatrique n’avaiens pigeffet sur la capacité de
travail. Les phobies sociales avec des symptom&gewan n'avaient jamais été
incapacitantes dans I'activité habituelle, a cdoditde I'exercer dans un poste en
back-office. Le recourant avait réussi son appssatie administratif, puis avait
collaboré dans divers postes sans difficultés syldn anxieux. Aucun argument
clinique ne suffisait pour retenir les diagnostianxiété généralisée ou I'épisode
dépressif. Dans son argumentation, le recourantait'gpas mis en évidence
d’'importantes contradictions quant aux diagnosticsux observations cliniques. II
se limitait a souligner les divergences d'opiniarire les experts et les médecins
traitants relatives a I'appréciation de la capa@tdduelle de travail.

Dans sa réplique du 15 décembre 2016, le recoaramgralement persisté dans
ses conclusions. Il a indiqué gu’il remettait ensmla neutralité, I'objectivité et la
formation des experts de la clinique Corela. La Dre avait eu I'occasion de
travailler au sein de cette clinique, et pu comestajue celle-ci utilisait des
algorithmes pour évaluer les patients. Les expsesréféraient aux avis des
médecins traitants uniquement si ces derniersgrgoént leur position. Il était
incompréhensible que, selon les experts, la phcoeiale n'ait jamais été
incapacitante en cas de travail exercé dans ure mrsback-office, puisque cette
atteinte pouvait se déclencher avec une seule mesy compris en présence de
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33.

34.

collegues connus de la personne. Aupres de sorogeys| alors qu'’il collaborait
au sein d’'une équipe de cing personnes, pendardnmée, dont onze mois a temps
partiel, il avait rencontré des problémes. Enfim konsommation de
benzodiazépines avait entrainé deux années d’inicauke travail.

Dans sa duplique du 23 janvier 2017, l'intimé alégent persisté dans ses
conclusions. Les arguments soulevés a l'encontre ebgerts n’'étaient pas

pertinents, et n'appelaient aucun commentaire.€oeurant n’avait apporté aucun
élément médical susceptible de remettre en quelstsotonclusions des experts. En
particulier, il ne suffisait pas de mentionner ges derniers auraient dd conclure

differemment.

Copie de cette écriture a été communiguée au rangat la cause gardée a juger.

EN DROIT

a. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2laldoi sur l'organisation
judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05yigneur dés le % janvier 2011,
la chambre des assurances sociales de la Courstleejiconnait, en instance
unique, des contestations prévues a l'art. 56 t@ f@dérale sur la partie générale
du droit des assurances sociales, du 6 octobre @BUBA - RS 830.1) relatives a
la loi fédérale sur I'assurance-invalidité du 18ju959 (LAl - RS 831.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espéce estedatslie, la décision attaquée
ayant été rendue en application de la LAI.

b. La procédure devant la chambre de céans est pagiles dispositions de la
LPGA et celles du titre IVA (soit les art. 89B alBde la loi sur la procédure
administrative, du 12 septembre 1985 (LPA — RS/GE B), complétées par les
autres dispositions de la LPA en tant que seslestiprécités n'y dérogent pas
(art. 89A LPA), les dispositions spécifiques quelLhd contient sur la procédure
restant réservées (art. 1 al. 1 LAI; cf. notamnaeht69 LAI).

Le délai de recours est de trente jours (art. 6Q &PGA). Déposé le 24 octobre
2016 contre la décision querellée du 22 septembi®,2recue par le recourant le
26 septembre 2016, le présent recours a été itgtenetemps utile.

Il satisfait aux exigences de forme et de contadwyes par I'art. 61 let. b LPGA
(cf. aussi art. 89B LPA).

Touché par ladite décision et ayant un intérét elida protection & son annulation
ou sa modification, le recourant a qualité pouougic (art. 59 LPGA).

c. Le présentrecours sera donc déclaré recevable.

a. Pour I'établissement des faits pertinents, al Neu d’appliquer les principes
ordinaires régissant la procédure en matiére dfassas sociales, a savoir, en
particulier, la maxime inquisitoire, ainsi que lesgles sur l'appréciation des
preuves et le degré de la preuve.
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b. La maxime inquisitoire régit la procédure (namtentieuse et contentieuse)
en matiére d’'assurances sociales. L'assureur s@mialen cas de litige, le juge)
établit d'office les faits déterminants, sans pdéea de la collaboration des parties
(art. 43 et 61 let. ¢ LPGA ; Ghislaine FRESARD-FRM, Procédure et
contentieux, in Ghislaine FRESARD-FELLAY/ Bettina AKIL-WOLFF/
Stéphanie PERRENOUD, Droit suisse de la sécurit@aky vol. Il, 2015, n. 27 ss).
Les parties ont l'obligation d’apporter, dans la sen@ ou cela peut étre
raisonnablement exigé d’elles, les preuves comnengér la nature du litige et
des faits invoqués; a défaut, elles s’exposentaidsupporter les conséquences de
'absence de preuve (art. 28 LPGA; ATF 125 V 1930, 2; 122 V 157
consid. 1a; 117 V 261 consid. 3b et les références)

Si 'administration ou le juge, se fondant sur @ppréciation consciencieuse des
preuves fournies par les investigations auxquéBegoivent procéder d’office, sont
convaincus que certains faits présentent un degnégralsemblance 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; 122 11l 219 consid. 3dne telle maniére de procéder
ne viole pas le droit d’étre entendu selon I'a@.a2 2 de la Constitution fédérale de
la Confédération suisse, du 18 avril 1999 (RS 10Cst; SVR 2001 IV n. 10
p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sousidiee de l'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b; 122 ¥ Xonsid. 1d).

c. Comme l'administration, le juge des assurancesakes apprecie librement
les preuves, sans étre lié par des regles form@hts6l let. ¢ in fine LPGA). Il
doit examiner de maniere objective tous les moyEnpreuve, quelle qu'en soit la
provenance, puis décider si les documents a dispogpermettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux (GhislaifRESARD-FELLAY, op. cit.,
n. 78).

d. Quant au degré de preuve requis, le juge degas®s sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de la lor, les faits qui, faute d’étre établis
de maniére irréfutable, apparaissent comme lesvyplisemblables, c’est-a-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondédhnte. suffit pas qu’un fait
puisse étre considéré seulement comme une hypopussible. Parmi tous les
éléments de fait allégués ou envisageables, ledaidele cas échéant, retenir ceux
qui lui paraissent les plus probables (ATF 13®2L consid. 3.2 et 3.3; 126 V 353
consid. 5b; 125 V 193 consid. 2 et les référencikg).existe pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel l@diration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (A26-V 319 consid. 5a; Ghislaine
FRESARD-FELLAY, op. cit., n. 81 ss).

a. Les modifications de la loi fédérale sur I'aasge-invalidité du 21 mars 2003
(4°™ révision), du 6 octobre 2006°( révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur respectivement f& janvier 2004, le ¥ janvier 2008 et le

1¥'janvier 2012, ont entrainé la modification de noeuises dispositions |égales
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dans le domaine de l'assurance-invalidité. Surld@ patériel, sont en principe
applicables les regles de droit en vigueur au moménles faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 conkjdl27 V 467 consid. 1 et les
références; concernant la procédure, a défaut glesréransitoires contraires, le
nouveau droit s'applique sans réserve dés le pgpd entrée en vigueur [ATF 117
V 93 consid. 6b; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 RY p. 316 consid. 3b]).

En l'espece, les faits pertinents remontent jusagu@ aodt 2010, et la décision
guerellée du 22 septembre 2016 est postérieureeritrde en vigueur des
modifications de la LAl susvisées. Par conséquéntpoint de vue matériel, le
droit éventuel aux prestations doit étre examinéegard des modifications de la
LAl consécutives a la®8®révision et la révision 6a de cette loi, dans ksure de
leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; @galement ATF 130 V 329).
Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de matibits substantielles en matiere
d'évaluation de l'invalidité (arrét du Tribunal &sdl 1.249/05 du 11 juillet 2006
consid. 2.1 et Message concernant la modificatetadoi fédérale sur I'assurance-
invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322).

b. S’agissant des dispositions matérielles de I[&GAP qui s'appliquent a
l'assurance-invalidité a moins que la loi n'y déregpressément (art. 1 al. 1 LAI),
il sied de préciser qu'a l'instar de la LPGA ellé&me dans son ensemble, elles
consacrent en régle générale une version formaliséde plan de la loi de la
jurisprudence relative aux notions correspondaatest I'entrée en vigueur de la
LPGA. Il n'en découle aucune modification du paiet vue de leur contenu, de
sorte que la jurisprudence développée a leur prppos étre reprise et appliquée
(ATF 130 V 343 consid. 3).

Le litige porte sur la question de savoir si leorgant peut étre mis au bénéfice
d’une rente d'invalidité, et s’il a droit & des mess d’ordre professionnel.

Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totalepartielle présumée permanente
ou de longue durée, résultant d'une infirmité caoitgée, d'une maladie ou d'un
accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selbart. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemblel'ane partie des possibilités de
gain de l'assuré sur le marché du travail équilifiéentre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte a la santé physsigu mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadapetigibles (al. 1). Seules les
conséqguences de l'atteinte a la santé sont pnmsesrapte pour juger de la présence
d’'une incapacité de gain. De plus, il n'y a incagade gain que si celle-ci n'est
pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueul@&s janvier 2008).

a. Loctroi d'une rente dinvalidité suppose que dapacité de l'assuré de
réaliser un gain ou d’accomplir ses travaux halstue puisse pas étre rétablie,
maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptisonnablement exigibles,
gue l'assuré ait présenté une incapacité de travail moins 40 % en moyenne
durant une année sans interruption notable, etugi€ene de cette année il soit
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invalide a 40 % au moins (art. 28 al. 1 LAI), late d’invalidité alors allouée étant
un quart de rente, une demie rente, un trois qulatsente ou une rente entiére
selon que le taux d’invalidité est, respectivemdat40 a 49 %, de 50 & 59 %, de 60
a 69 % ou de 70 % ou plus (art. 28 al. 2 LAI).

b.  Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu ¢jassuré aurait pu obtenir s'il
n'était pas invalide est comparé avec celui quilirmit obtenir en exercant
l'activité qui peut raisonnablement étre exigéeludeapres les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du tragailiké (art. 16 LPGA et
art. 28a al. 1 LAI).

C. Il'y a lieu de préciser que selon la jurisprumena notion d'invalidité, au sens
du droit des assurances sociales, est une notmmoétque et non médicale; ce
sont les conséquences économiques objectivesndapacité fonctionnelle qu'il
importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). léatte a la santé n’est donc pas a
elle seule déterminante et ne sera prise en caasiolé que dans la mesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des eftatéa capacité de gain de I'assuré
(arrét du Tribunal fédéral 1.654/00 du 9 avril 2Gfhsid. 1).

a. Si linvalidité est une notion juridique mettdiaccent sur les conséquences
économiques d'une atteinte a la santé, elle n'enpoend pas moins un aspect
meédical important, puisqu'elle doit résulter d'umigeinte a la santé physique,
mentale ou psychique. Aussi est-il indispensaley gu'ils puissent se prononcer
sur l'existence et la mesure d'une invalidité, taeministration ou le juge, sur
recours, disposent de documents qu'un meédecin, téiament dautres
spécialistes, doivent lui fournir. La tache du nedeonsiste 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 meédicales constituent
un élément utile pour déterminer quels travaux euat gncore, raisonnablement,
exiger de l'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 etré&dérences).

b. Selon le principe de libre appréciation des ypesu pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaineadssrances sociales (cf. art. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des refdesielles, mais doit examiner de
maniere objective tous les moyens de preuve, ggelkn soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettenqgadter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux tcadictoires, le juge ne peut
trancher l'affaire sans apprécier I'ensemble desvas et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médiat non pas sur une autre.
L'élément déterminant pour la valeur probante dapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. Aégetrd, il importe que les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étuideiillée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également esidévation les plaintes
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissalu dossier (anamnése), que la
description des interférences médicales soit cletirenfin que les conclusions de
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I'expert soient bien motiveées (ATF 134 V 231 considl; ATF 133 V 450
consid. 11.1.3; ATF 125 V 351 consid. 3).

C. Sans remettre en cause le principe de la lippréaiation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des ligrextrites en ce qui concerne la
maniére d'apprécier certains types d'expertisefeaapports médicaux.

Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la procédagleninistrative, une expertise
confiée a un médecin indépendant est établie papéaialiste reconnu, sur la base
d'observations approfondies et d'investigations piétas, ainsi qu'en pleine
connaissance du dossier, et que I'expert abodgsaésultats convaincants, le juge
ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucuceindncret ne permet de douter
de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb).

Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAI (err@ation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a

pour fonction d'opérer la synthese des renseignesmmeadicaux versés au dossier
et de prodiguer des recommandations quant a la audonner au dossier sur le
plan médical. En tant qu'il ne contient aucune plamn clinique, il se distingue

d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'unmeetamédical auquel il arrive au

SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI; arrét du Tridufédéral 9C_542/2011 du

26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne ggsasm de nouvelles conclusions
meédicales mais portent une appréciation sur celiga existantes. Au vu de ces
différences, ils ne doivent pas remplir les mémegemces au niveau de leur
contenu que les expertises médicales. On ne sauraivanche leur dénier toute
valeur probante. lls ont notamment pour but de mé&suet de porter une

appréciation sur la situation médicale d'un assugé,qui implique aussi, en

présence de pieces médicales contradictoires,rdesdiy a lieu de se fonder sur
'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder a umsruction complémentaire

(arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14 juilRD08 consid. 3.2 et les

références citées).

En ce qui concerne les rapports établis par leseoiésl 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 l'unit & ce dernieTFAL25 V 351 consid. 3b/cc).

On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entperts et médecins traitants, il
n'est pas, de maniere générale, nécessaire deenegttrocuvre une nouvelle
expertise. La valeur probante des rapports médidasxuns et des autres doit bien
plutbét s'apprécier au regard des critéres jurigmtidls (ATF 125 V 351

consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitrenplealeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler qu'au vu de la divergenceamwas 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 con&i@.1, in SVR 2008 IV n. 15

p. 43), on ne saurait remettre en cause une egpastdonnée par I'administration
ou le juge et procéder a de nouvelles investigatitun seul fait qu'un ou plusieurs
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meédecins traitants ont une opinion contradictdine’en va différemment que si ces
médecins traitants font état d'éléments objectiveraérifiables ayant été ignorés
dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisambrpertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribigugral 9C_369/2008 du 5 mars
2009 consid. 2.2).

a. Les atteintes a la santé psychique peuvent, eotematteintes physiques,
entrainer une invalidité au sens de l'art. 4 dlAl en liaison avec l'art. 8 LPGA.
On ne considére pas comme des conséquences dyrsythique maladif, donc
pas comme des affections a prendre en charge gmsutance-invalidité, les
diminutions de la capacité de gain que l'assur@érpibiempécher en faisant preuve
de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigiloi¢ étre déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 102 V 165; arréfTdbunal fédéral 1.786/04 du
19 janvier 2006 consid. 3.1).

Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayafteur 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 moyehmantraitement thérapeutique. A
cet effet, il faut examiner quelle est I'activitéeqgl'on peut raisonnablement exiger
de lui. Pour admettre I'existence d'une incapaldtgain 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'th lieu d'admettre que la mise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratijemplus étre raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait méme insupportpble la société (ATF 127 V 294
consid. 4c ; 102 V 165; VSI 2001 p. 224 considehes références). Ces principes
sont valables, selon la jurisprudence, pour lexchsyathies, les altérations du
développement psychique (psychische Fehlentwicldaopg l'alcoolisme, la
pharmacomanie, la toxicomanie et pour les névrRELC 1992 p. 182 consid. 2a
et les références; arrét du Tribunal fédéral 1.287u 30 novembre 2004 consid.
4.2).

b. A teneur de la jurisprudence constante du Tabdédéral, une dépendance
comme l'alcoolisme, la pharmacodépendance ou iadmanie ne constitue pas en
soi une invalidité au sens de la loi. En revanefie,joue un réle dans I'assurance-
invalidité lorsqu’elle a provoqué une atteinte asémté physique ou mentale qui
nuit a la capacité de gain de I'assuré, ou sirékelte elle-méme d’'une atteinte a la
santé physique ou mentale qui a valeur de maladi& @9 V 28 consid. 2; VSI
2002 p. 32 consid. 2a ; 1996 p. 319 consid. 2akiluation de fait doit faire I'objet
d'une appréciation globale incluant aussi bierceses que les conséquences de la
dépendance, ce qui impligue de tenir compte d'weantéelle interaction entre
dépendance et comorbidité psychiatrique. Pour giteagdmise une invalidité du
chef d'un comportement addictif, il est nécessaire la comorbidité psychiatrique
a l'origine de cette dépendance présente un deggravité et d'acuité suffisant
pour justifier, en soi, une diminution de la cap&cie travail et de gain, gu'elle soit
de nature a entrainer I'émergence d'une telle dépep et qu'elle contribue pour le
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moins dans des proportions considérables a ceeendénce. Si la comorbidité ne
constitue qu'une cause secondaire a la dépendagiteci ne saurait étre admise
comme étant la conséquence d'une atteinte a l& gmychique. S'il existe au
contraire un lien de causalité entre l'atteinteadiake a la santé psychique et la
dépendance, la mesure de ce qui est exigible tim &tre déterminé en tenant
compte de l'ensemble des limitations lices a laadial psychique et a la
dépendance (arrét du Tribunal fédéral 9C_72/20121dao(t 2012 consid. 3).

Cependant, I'existence d'une comorbidité psychiagrine constitue pas encore un
fondement suffisant pour conclure sur le plan jgué a une invalidité en raison
d'une dépendance. L'affection psychique mise edeéee doit contribuer pour le
moins dans des proportions considérables a l'init#pde gain de l'assuré. Une
simple anomalie de caractére ne saurait a cet égsfole (RCC 1992 p. 180
consid. 4d). En présence d'une pluralité d'atteirdela santé, l'appréciation
médicale doit décrire le réle joué par chacuneatisntes a la santé sur la capacité
de travail et définir a quel taux celle-ci pourréite évaluée, abstraction faite des
effets de la dépendance. Si lI'examen médical coralda conclusion que la
dépendance est seule déterminante du point deevliasdurance-invalidité, il n'y a
pas lieu de distinguer entre les différentes aksira la santé (arrét du Tribunal
fédéral 9C_618/2014 du 9 janvier 2015 consid. 5.4).

c. En matiére de dépendance a l'alcool, la scianédicale distingue les

troubles psychiatriques induits (secondaires a rigepd'alcool) des troubles

psychiatriques indépendants (associés a la constomra@alcool). La démarche

diagnostique peut cependant se révéler particatién¢ délicate, dans la mesure ou
les effets d'une consommation abusive d'alcooktdfe inévitablement le tableau
clinique. En regle générale, les signes et sympspsgchiatriques sont induits et
s'amendent spontanément par l'arrét de la consaommdans les semaines qui
suivent le sevrage; ils ne sauraient par consédia@mt |'objet d'un diagnostic

psychiatrique séparé. En revanche, si a l'issueegiériode d'abstinence suffisante,
les éléments réunis sont suffisants, il y a lieu rdéenir I'existence d'une

comorbidité psychiatrique. Dans certaines circarea, I'anamnése, notamment
I'historique de la consommation d'alcool depuidadlascence, peut constituer un
instrument utile dans le cadre de la détermination diagnostic, notamment

s'agissant de la préexistence d'un trouble indegen@rrét du Tribunal fédéral

9C_395/07 du 15 avril 2008 consid. 2.3).

d. Le Tribunal fédéral fait généralement preuvaégerve avant de reconnaitre
le caractére invalidant d'un trouble de la lignéprdssive. Il a notamment précisé
récemment que les troubles légers et moyens dgnéel dépressive, qu'ils soient
récurrents ou épisodiques, ne peuvent étre cogsid@mme des atteintes a la santé
a caractére invalidant que dans les situationsl®oisa révelent résistants aux
traitements pratiqués, soit lorsque l'ensemble thesapies (ambulatoires et
stationnaires) médicalement indiquées et réaliséles les regles de I'art, avec une
coopération optimale de l'assuré, ont échoué. €& gue dans cette hypothése -
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rare, car il est admis que les dépressions somége générale accessibles a un
traitement - qu'il est possible de procéder a ypeéziation de I'exigibilité sur une
base objectivée, conformément aux exigences noresafixées a l'art. 7 al. 2
2°™phrase LPGA (ATF 140 V 193 consid. 3.3 et lesreffées; voir également
arréts 9C_146/2015 du 19 janvier 2016 consid. B%Ce 13/2016 du 14 avril 2016
consid. 4.2). Cette jurisprudence a pour corollajréeune évaluation médicale
portant sur le caractére invalidant de troubledadignée dépressive doit reposer
non seulement sur un diagnostic constaté seloretges de l'art, mais également
sur une description précise du processus thérgpeuily compris le traitement
pharmacologique) (arrét du Tribunal fédéral 9C 8%& du 14 juillet 2016
consid. 4.2).

a. |l a déja été relevé, a propos de la notionvdlidité, qu'une atteinte a la
santé n’est prise en considération que dans lammesuelle entraine une incapacité
de travail ayant des effets sur la capacité de @ainsi une sphére ménagere doit
étre prise en compte, sur la capacité d’accomgdirtiavaux habituels), effets qu'il
y a lieu d’évaluer en intégrant les efforts de wbdoraisonnablement exigibles de la
part de I'assuré. Les atteintes a la santé petgsgnmeuvent étre des atteintes a la
santé physigue, mentale ou psychique, y comprishaspmatique. Cette derniere
catégorie d'atteintes comporte les symptomatologiesloureuses sans substrat
organique objectivable (autrement appelées « tesubbmatoformes douloureux »)
et dautres affections psychosomatiques assimil@s ATAS/1010/2016 du

6 déecembre 2016 consid. 7). La reconnaissance alasténce de troubles
somatoformes douloureux persistants suppose leqrésd'un diagnostic émanant
d'un expert (psychiatre) et s'appuyant lege atisles criteres d'un systeme de
classification reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3).

b. Le diagnostic d'un trouble douloureux somatoformoit étre justifié
médicalement de telle maniére que les personnegétm d’appliquer le droit
puissent vérifier que les criteres de classificabat été effectivement respectés. En
particulier, le diagnostic de syndrome douloureuamatoforme persistant
présuppose une douleur persistante, intense, sfgmEgnant d’'un sentiment de
détresse, non expliquée entierement par un proegsstsiologique ou un trouble
physique et survenant dans un contexte de comdiitetionnels et de problemes
psycho-sociaux suffisamment importants pour camestita cause essentielle du
trouble selon le clinicien (Classification interomtale des maladies et des
problémes de santé connexes éditée par I'Orgamisatondiale de la santé, 8
révision [CIM-10], ad F 45.50; arrét du Tribunaldéal 9C_533/2016 du
27 octobre 2016 consid. 4.2; ATF 141 V 281 conddl.l p. 285). Un tel
diagnostic suppose l'existence de limitations fanctelles dans tous les domaines
de la vie (tant professionnelle que privée). Lesieasins doivent en outre prendre
en considération les criteres d’exclusion de cegribatic retenus par la
jurisprudence (ATF 141 V 281 consid. 2.1.1. et 2A%psi, si les limitations liées a
I'exercice d'une activité résultent d'une exagématides symptdbmes ou d'une
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constellation semblable, on conclura, en réglenaiide, a I'absence d'une atteinte a
la santé ouvrant le droit a des prestations d'assar Au nombre des situations
envisagées figurent la discordance entre les dmildécrites et le comportement
observé, l'allégation d'intenses douleurs dont#eactéristiques demeurent vagues,
'absence de demande de soins, les grandes dicegamtre les informations
fournies par le patient et celles ressortant aeffanése, le fait que des plaintes trés
démonstratives laissent insensible I'expert, aigee l'allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocialctin@TF 131 V 49
consid. 1.2).

c. Dans un arrét de principe du 12 mars 2004 (A36 ¥ 352), le Tribunal
fédéral avait posé la présomption que les affestioslychosomatiques pouvaient
étre surmontées par un effort de volonté raisommabht exigible, si bien que les
personnes concernées n'‘avaient en regle générale alroit a une rente de
l'assurance-invalidité. Seule l'existence de aestdacteurs déterminés pouvait,
exceptionnellement, faire apparaitre la réintégratians le processus de travail
comme n'étant pas exigible. Au premier plan de a#sres figurait la présence
d’'une comorbidité psychiatrique importante par savig¢, son acuité et sa durée;
d’autres critéres pouvaient tenir a un processukadifas’étendant sur plusieurs
années sans rémission durable, des affections retlgso chroniques, une perte
d’intégration sociale dans toutes les manifestatida la vie, un état psychique
cristallisé, sans évolution possible au plan théuéigue, résultant d’'un processus
défectueux de résolution du conflit mais apportansoulagement du point de vue
psychique, I'’échec de traitements ambulatoires tatiognaires conformes aux
regles de l'art, en dépit d’'une attitude coopératie I'assuré. Plus ces criteres se
manifestaient et imprégnaient les constatationsicatas, moins une exigibilité
d’'un effort de volonté pouvait étre admise; a lénse, le droit & des prestations
d’assurance devait étre nié si des limitations efeice d’'une activité lucrative
résultaient d’'une exagération des symptdmes ouedtonstellation semblable,
comme une discordance entre les douleurs décrités @mportement observeé,
l'allégation d’intenses douleurs dont les carastiéjues demeuraient vagues,
'absence de demande de soins, de grandes divegerdre les informations
fournies par I'assuré et celles ressortant de trarese, le fait que des plaintes tres
démonstratives laissaient I'expert insensible, @téation d’'un lourd handicap
malgré un environnement psychosocial intact (ATE 1365; 131 V 49; 130 V
352; Michel VALTERIO, Droit de l'assurance-vieillss et survivants et de
'assurance-invalidité, Commentaire thématique,1201 1199 ss; Jacques-André
SCHNEIDER, L'invalidité, les douleurs dites « nobjectivables » et le Tribunal
fédéral: la rupture, in Regards de marathoniensesdioit suisse, 2015, p. 409 ss).

d. Selon un nouvel arrét de principe rendu parrieuhal fédéral le 3 juin 2015

(ATF 141V 281), il n’y a plus de présomption selaquelle les syndromes du type
troubles somatoformes douloureux et affections Ipeyomatiques assimilées
peuvent étre surmontés en regle générale par art df volonté raisonnablement
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exigible. Désormais, la capacité de travail réeiatrexigible doit étre évaluée dans
le cadre d'une procédure d'établissement des $aitecturée et sans résultat
prédéfini, permettant de mettre en regard les fastextérieurs incapacitants d’'une
part et les ressources de compensation de la persbautre part (ATF 141 V 281

consid. 3.6 et 4). Il n'y a plus lieu de se fonslarles criteres de I'ATF 130 V 352,
mais sur une grille d’analyse comportant diversidaturs qui rassemblent les
eléments essentiels propres aux troubles de npiy&ghosomatique (ATF 141 V

281 consid. 4). Ces indicateurs concernent dewgoaks, a savoir celle du degré
de gravité fonctionnelle et celle de la cohérence.

Les indicateurs relevant de la « gravité fonctidiene représentent I'instrument de
base de I'analyse. Il faut s’attacher en premau hux atteintes a la santé. Il s'agit
d’examiner les éléments pertinents pour le diagnestvoir si leur degré de gravité
est rendu vraisemblable compte tenu de I'étiologfiede la pathogenese de la
pathologie déterminante. Le succés du traitementleetla réadaptation ou la
résistance a ces derniers sont des indicateursriamp® pour apprécier le degré de
gravité de la pathologie. La comorbidité psychiateé ne joue plus un réle
prépondérant, mais ne doit étre prise en considéraju’en fonction de son
importance concréte dans le cas d'espece, par déxepapir juger si elle prive
'assuré de ressources; il est nécessaire de mp@dine approche globale de
I'influence du trouble somatoforme douloureux avensemble des pathologies
concomitantes; un trouble dépressif réactionnat@uble somatoforme ne perd pas
toute signification en tant que facteur d’affaibément potentiel des ressources, et
doit étre pris en considération dans I'approchdale. Il faut ensuite accorder une
importance accrue au complexe de la personnalitésiuré, au développement et
a la structure de sa personnalité, a ses foncpepshiques fondamentales. Il y a
lieu également de recenser et évaluer les ressomrabilisables de I'assuré.

Les déductions tirées des indicateurs précitésetibiensuite étre soumises a un
examen de cohérence au regard des indicateuauliéemportement de I'assuré. I
s’agit d’examiner si I'assuré est limité de manigeenblable par sa pathologie dans
les divers domaines de sa vie, en particulier dsors activité professionnelle,
I'exécution de ses travaux habituels et les awtotivités (par exemple les loisirs),
si possible en comparant le niveau d’activité decike I'assuré avant et apres la
survenance de l'atteinte a la santé. Il faut as3siéresser a la mesure dans
laquelle les traitements sont mis a profit ou rg&Egi pour déterminer le poids
effectif de la souffrance, en veillant cependadisgerner le cas échéant si un refus
OU une mauvaise acceptation d'un traitement recamdgaest ou non une
conséguence inévitable d’une anosognosie.

e. Les expertises mises en ceuvre selon l'anciemdatd de procédure ne
perdent pas en soi valeur de preuve. Lors de fegpdn par analogie des
exigences désormais modifiees en matiere de draiénel des preuves, il faut
examiner dans chaque cas si I'expertise adminigtrat/ou judiciaire demandée -
le cas échéant dans le contexte d’autres rappoédicaux réalisés par des
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10.

11.

12.

spécialistes - permet ou non une évaluation contdua la lumiére des indicateurs
déterminants. Suivant le degré et I'ampleur de ifadation nécessaire, un

complément ponctuel peut dans certaines circonssasaffire (ATF 141 V 281

consid. 8).

En I'espéce, dans la décision litigieuse, l'intimm@ié le droit du recourant a toutes
prestations de I'Al. Il s’est basé pour cela sawvis du SMR du 12 juillet 2016,

lequel conclut, s’appuyant sur le rapport d’experpluridisciplinaire de la clinique

Corela du 9 mai 2016, que le recourant disposargptar du 21 février 2011 d’'une

capacité de travail entiere dans toute activit@sdanitations fonctionnelles. Ce

dernier conteste la valeur probante dudit rappestimant qu’il comporte des

incohérences.

Il convient en conséquence d’examiner le rappoexpkrtise a la lumiére des
exigences posées par la jurisprudence.

a. Dans un premier temps, le recourant reprochesgpgrts de ne pas étre des
spécialistes dans les domaines pratiqués, n’éaidps médecins membres de la
FMH.

b. Ainsi que le reléve a juste titre I'intimé, selta jurisprudence, pour autant
gue le médecin dispose d'une formation spécialdaes la discipline médicale
pratiquée, et qu’il posséde ainsi les qualificagiehles compétences nécessaires, le
titre FMH ou I'appartenance a une organisation ggsionnelle ne sont pas requis.
La formation spécialisée peut ainsi avoir été suatiachevée a I'étranger (arrét du
Tribunal fédéral 9C_736/2009 du 26 janvier 2010stbn2.1).

C. En I'espéce, le recourant a fait I'objet d'uaragn clinique pluridisciplinaire
par les Drs N , O et P , qui sespectivement chirurgien
orthopédique du membre supérieur, rhumatologuesythpatre, médecins aupres
de la clinique Corela. Quand bien méme ces prasaieont pas passé leur examen
de spécialisation en Suisse, et ne disposent assil’un titre FMH, ils ne sont pas
moins des spécialistes dans la discipline qu’ilsreant, de sorte que l'absence
dudit titre, a lui seul, ne saurait suffire a retmeeen cause leur rapport. En outre,
depuis le § mars 2012, les offices Al sont tenus de mettreomivre tous les
mandats d’expertise médicale pluridisciplinaire partermédiaire de la plate-
forme en ligne SuisseMED@P, laquelle attribue Iedaa d’expertise de maniere
aléatoire (art. 7% RAI) (cf. circulaire de I'office fédéral des asances sociales
sur la procédure dans l'assurance-invalidité [CPAfnexe V). Dans la présence
affaire, le mandat d’expertise pluridisciplinairé@tg attribué de facon aléatoire a la
clinique Corela, information communiquée a lintingar SuisseMED@P le
21 juillet 2015.

a. L'expertise considérée repose sur le dossiericaédu recourant et son

examen physique, comprenant divers tests, effdetid5 et 29 septembre, ainsi
gue le 13 octobre 2015. L'anamnese est compldis gilaintes ont été prises en
considération. Toutefois, ainsi qu'on le verra pies, les conclusions des experts
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13.

ne sont, en partie, pas cohérentes ni convaincamese qui concerne le volet
psychiatrique.

b. Au préalable, sur le plan somatique, les expant constaté que le recourant
présentait une laxité gléno-humérale inférieureaép droite), sans instabilité, ce
qui confirmait I'existence d'une atteinte touchalet ligament gléno-huméral
inférieur et la capsule inférieure. La rupture dligament avait été réparée lors de
'opération du 15 décembre 2010. Le recourant #esda épaule plus stable depuis
cette chirurgie. L’évolution sur le plan cliniqguetaié favorable ; I'examen
témoignait d’'une trés grande diminution de l'inglitdy le seul signe retrouvé était
la persistance d'une laxité inférieure, sans ram=ion fonctionnelle (rapport
d’expertise, p. 56). Le recourant rapportait tooeides douleurs permanentes de
I'épaule droite, diurnes et nocturnes, augmentdgf@rt, des douleurs au niveau
de la céte flottante gauche, des douleurs dan® tlautolonne vertébrale, avec
irradiation au niveau de la nuque et de la baseréine. Les examens effectués
démontraient I'absence d’amyotrophie des membregragurs (p. 41), aucune
instabilité a 'armée du bras n’était décelée @), 4i une lésion de la coiffe des
rotateurs (p. 45). S'agissant du rachis, aucunbteogtatique n’était observé. Les
plaintes au niveau du rachis n’étant corroboréesupasubstrat organique avére,
I'éventualité d’'une composante psychogéne n'étast gxclue (p. 79). On relévera
que cette analyse concorde avec celle des médeaitants. Dans son rapport du
11 mai 2011, le Dr F a noté que la stabitisathirurgicale avait été sans
grand effet sur la symptomatologie douloureuse tffois, les nombreux examens
complémentaires réalisés étaient toujours dansintiel de la norme, et ne
permettaient pas d’expliquer de fagon manifested@deurs éprouvées au niveau
de I'épaule droite et au rachis. Le courrier d®ta D du 14 juin 2011,
ainsi que les rapports joints audit courrier, nrgttégalement en évidence des
douleurs, sans substrat organigue. Quant aux effiea capacité de travail, les Drs
D et K renvoyaient a I'appréciationpgychiatre traitant (cf. leurs
rapports des 14 juillet et 10 aolt 2011). En palitc, la Dre D n’avait pas
exclu la reprise d’une activité professionnellecspun traitement psychiatrique.

Sur cette base, il y a effectivement lieu d’adneettx l'instar des experts et du
SMR (avis du 12 juillet 2016), que le recourantéspnté, en raison de ses diverses
douleurs, notamment de I'épaule droite, une incédae travail partielle depuis le
10 aodt 2010, totale des le 14 décembre 2010 (fadispiion et intervention
chirurgicale), partielle du®lau 20 février 2011 (en lien avec les suites opées),

et nulle a partir du 21 février 2011. Il conviemicere de retenir une incapacité de
travail partielle du 7 mars au 5 avril 2011 et lwtdu 6 au 30 avril 2011 (dans le
cadre des investigations douloureuses), ainsi glaeacété admis par les experts.

a. Sous l'angle psychiatrique, les experts ne me&at, en revanche, aucune
atteinte incapacitante.

b. Les experts ont posé les diagnostics suivanis :possible syndrome
douloureux somatoforme persistant, des troubles tangn et troubles du

A/3608/2016



- 37/46 -

comportement liés a l'utilisation d’alcool, utilt&an nocive pour la santé€, en status
post, des troubles mentaux et troubles du compertertiés a I'utilisation de
sédatifs ou d’hypnotiques, syndrome de dépendamtecllement abstinent, en
rémission partielle et des phobies sociales, agscsgmptomes anxieux, associes a
une crainte marquée d’étre exposé au regard dialdns les situations sociales, en
status post depuis 2010-2011.

c. La psychiatre traitante, la Dre L , a quardlle diagnostiqué, avec
effet sur la capacité de travail, une phobie seciahe anxiété généralisée, un état
dépressif moyen, ainsi qu’un trouble somatoformesiptant (cf. rapports des
28 aolt et 7 décembre 2011, 20 juin 2012, 13 fewte31l juillet 2013). Les
HUG ont également posé les diagnostics de troubdmtah et de trouble du
comportement sur sédatifs ou d’hypnotiques, syndrdm dépendance, utilisation
continue, d'un épisode dépressif moyen, de phobosales et d’'un syndrome
douloureux somatoforme persistant (cf. résumé geuséu 28 octobre 2011).
Suite a la seconde hospitalisation du 13 au 20ndiée=2011, les HUG ont retenu,
outre les mémes diagnostics, un trouble mentahdtauble du comportement sur
sédatifs ou d’hypnotiques, syndrome de dépendamataellement abstinent, ainsi
gu’'un trouble dépressif récurrent, épisode actueyen (cf. lettre de sortie du
30 décembre 2011).

d. S’agissant des diagnostics retenus par les ®xper lien avec l'usage de

'alcool et de sédatifs, en status post, respectérd, abstinent en rémission
partielle, leur analyse n’apparait pas critiquaBle.effet, d’'une part, les médecins
traitants n’ont jamais posé le diagnostic relatifude consommation d’alcool

abusive, et suite a la deuxieme hospitalisationedourant aux HUG, ces derniers
avaient indiqué, en ce qui concerne le syndrome ddpendance lié aux

benzodiazépines, que le recourant était actuellerabstinent. Le recourant a

confirmé qu’il n"avait depuis son sevrage plus @mmé ces médicaments de
facon incontrélée ou intense (rapport d’experis€,18-119). D’autre part, les tests
urinaires effectués lors de I'expertise, révélégatiés, ont mis en évidence que le
recourant n’'ingurgitait pas d’éthyle, ni de benzaéipines de maniére inappropriée
(p. 120 et 124).

Par contre, I'appréciation des experts quant as€abe d’'anxiété généralisée et
d’épisode dépressif ou de trouble dépressif réntirappelle les commentaires
suivants.

e. Certes, au terme de leur examen, le 9 mai 2@%6experts ont conclu a
'absence de signe de dépression majeure, d'angétéralisée, de trouble de
personnalité, ou de limitation fonctionnelle psythgue. Au jour de I'expertise,

les diagnostics d’anxiété généralisée ou d’épisddpressif, retenus par les
médecins traitants, n’ont pas été objectivés. Bjiem le score obtenu lors d’'un test
témoignat d'une anxiété moyenne, actuellementemadivec une anticipation de la
suite des événements, en particulier de la carpeoéessionnelle (p. 137), les
experts n'ont pas relevé de symptbmes physiquaxidta, tels qu'attaques de
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panique, préoccupations excessives pour des preblesans importance
caractérisant l'anxiété généralisée, symptdbmes atibips avec un trouble

obsessionnel compulsif avec des pensées intrusbtesdes comportements
compulsifs, phobie simple, ou d’anxiété pour legitpeproblemes de la vie

guotidienne (p. 138). De méme, I'examen clinique ldedépression montrait
gu’'actuellement, l'assuré ne présentait pas ddesss, mais davantage une
inquiétude pour l'avenir. Le score obtenu lors dasttcorrespondait a des
symptomes dépressifs légers (p. 137). Depuis ddhiction de [I'Effexor, la

tristesse avait évolué favorablement, la conceatratétait décrite comme

globalement bonne, aucun ralentissement ni agitati®taient retrouvés, les
troubles de sommeil n'apparaissaient pas de mamigmficative ; la prise de

Remeron le soir 'aidait & dormir, 'appétit étaibté en augmentation avec une
prise pondérale de 15 kg depuis 2011 (p. 146-147).

f. Cependant, pour la période entre mai 2011 #e§l2013, durant laquelle les
médecins traitants ont posé lesdits diagnostigso$ition des experts n’est soit pas
bien motivée, soit pas convaincante.

flaa. En effet, s’agissant de I'anxiété généralisgeexperts écartent ce diagnostic
et retiennent des troubles anxieux phobiques @nspost depuis 2010-2011). lIs
ont considéré que, si le recourant se faisait dicis@insi que le décrivait son
médecin traitant en aolt 2011, et attendait detenas divers, ses craintes étaient
lites a la peur d’étre moqué, voire agressé enrmrraige la couleur de ses cheveux
roux, si bien gu'’il s’agissait plutét d’'une forme tension et d'inquiétude dans un
contexte donné, de maniére réactionnelle et nonedanxiété généralisée (p. 138).
De plus, s'il existait des inquiétudes de longuidam lien avec les douleurs et leur
évolution, contribuant a I'anxiété décrite commattinte (par le médecin traitant),
elles ne rentraient pas dans le cadre d’'une angiééralisée, et la présence de
phobies sociales, incluses dans les troubles axxj@wobiques, récusait ce
diagnostic (p. 152).

f/bb. 1l est vrai que la catégorie F41 « autreslites anxieux », a laguelle I'anxiété
généralisée appartient (F41.1), s’oppose en ré&alaécatégorie « F40 » concernant
les troubles anxieux phobiques, soit les troublassdlesquels une anxiété est
déclenchée, exclusivement ou essentiellement ptaies situations bien précises
sans dangerosité actuelle. Dans ce groupe figunetamment l'agoraphobie
(F.40.0 - crainte de quitter son domicile, la pdas magasins, des foules et des
endroits publics, ou la peur de voyager seul en,ten autobus ou en avion), les
phobies sociales (F40.1 - crainte d'étre dévisagé&jautres personnes, entrainant
un évitement des situations d'interaction socidés),phobies spécifiques (isolées)
(F40.2 - phobies limitées a des situations trégigées comme la proximité de
certains animaux, les endroits élevés, les ordgbscurité, les voyages en avion,
les espaces clos, I'utilisation des toilettes puigs, la prise de certains aliments, les
soins dentaires, le sang ou les blessures) [cf. &T/A9/2016 du 13 septembre
2016 consid. 9b/cc].
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Toutefois, les experts n'ont pas pris en compteskenble des symptémes présentés
par le recourant durant 2011 et 2013, soit desaessnusculaires, des palpitations,
un étourdissement (cf. rapport de la Dre L 28@odt 2011), il se faisait du
souci pour les taches minimes de la vie (sortipdaubelle), avec anticipation
négative, fatigue et absence d’énergie. Il avaivisune thérapie cognitivo-
comportementale auprés d’'une psychologue pour mggkrer ses symptomes
d’anticipation négative, laguelle ne s’était pagéiée aussi bénéfique qu’espérée
(cf. rapport de la Dre L du 13 février 2018)ailleurs, le jour de
'expertise, les experts avaient retrouvé les s@mgs suivants : rougissements,
tachycardie, palpitations, transpiration, sensatidi@voir la bouche séche,
respiration difficile, sensations d’étourdissemémt 139, 142, 148). Le recourant
exprimait ses angoisses par rapport a ses doutbuesiques qui ne guérissaient
pas (cf. résumé de séjour des HUG du 28 octobré&)2@h dépit de ses divers
symptdmes, force est de constater que les expexpliguent pas pourquoi les
phobies sociales, soit la crainte d'étre dévisageé dautres personnes (ce qui
nN'avait pas empéché le recourant d’effectuer sqoreagissage durant trois ans
auprés de B , puis de collaborer au sein employeur), excluent la
reconnaissance de l'anxiété généralisée, puisqueeuda du recourant n’était pas
limitée uniquement aux interactions sociales, megsnportait une part non
négligeable de douleurs irradiant au rachis et demgambes, lesquelles, bien que
sans substrat organique, ont conduit le recouratiuger de benzodiazépines pour
les soulager, en vain. La chronicisation des algigec consommation de plus en
plus importante de ces substances, avait impactée dvavail du recourant, gu'il
n'arrivait plus a assumer (cf. rapport de la Dre L du 28 aolt 2011). Les
experts n‘ont pas non plus explicité les raisons pesquelles ils estimaient que la
symptomatologie anxieuse, justifiant la prescriptiode benzodiazépines,
n'expliquait pas la consommation excessive aveowamance et dépendance
progressive a ces médicaments (leur rapport, p. 124

flcc. Concernant le diagnostic d'épisode dépredst, experts ont noté que la
surconsommation de benzodiazépines avait pu exgligne certaine partie des
symptomes d’allure dépressive. Tant que cette dipme était active, aucun
épisode dépressif ne pouvait étre formellemenntet8elon eux, le second séjour
hospitalier aux HUG était motivé par une recrudeseales symptoémes anxieux, et
non pas dépressifs (p. 147). Ensuite, si la psyrehteaitante avait évoqué en 2013
la persistance d'un état dépressif, sur la basalaisier anamnestique, aucun
élément en faveur d'un épisode dépressif ou d'uneamouble thymique a cette
époque, ni a un autre moment de I'évolution det'de santé, n’existait. La lenteur
d’évolution évoquée par cette praticienne étaibengrendre comme une lenteur
d’évolution sur le plan global, en I'absence d’aior@tion significative sur le plan
douloureux (p. 161).

f/dd. Les experts ont procédé a une lecture tromoué dossier. En effet, le
recourant avait des traits de personnalité obsassiie-compulsive (cf. résumé de
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séjour des HUG du 28 octobre 2011). Le 7 décembdel,2la Dre L a
relevé une fatigue, une tension constante, un keaidb I'attention et de la mémoire.
Le recourant prenait de nombreux médicaments, @ohyrica, le Seroquel et le
Zoloft, et manifestait des tendances persécutqiragport de la psychiatre du
20 juin 2012), des humeurs abattues et morosesnsi@snies rebelles et des idées
suicidaires. Le traitement antidépresseur de Gigrat de Zoloft n'avait pas permis
d’éradiquer I'état dépressif. Le Lyrica et le Saljayant causé une sédation trop
importante, ainsi qu’'une aboulie, avaient di étrerrompus (cf. rapport de la
Dre L du 13 février 2013). Il avait été adéesu programme Jade aux
HUG, qui avait mis en évidence que les élémentsred8gs et le trouble
somatoforme étaient au premier plan (cf. échange cderriels entre les
Dres M etL les 16 et 20 décembre 20E2)ecourant était souvent
triste, avec un taux d’énergie abaissé, et avadp8 kg au cours des six derniers
mois (soit aux alentours d’aolt 2012) (cf. rapptetla Dre L du 13 février
2013). Il s’ensuit qu’entre 2011 et 2013, le reemtira présenté, contrairement a ce
gue prétendent les experts, des symptomes dégrdssibutre, il ressort de la lettre
de sortie des HUG du 30 décembre 2011 que la sectwdpitalisation se
rapportait a une évaluation thymique et a une atiapt anxiolytigue dans un
contexte de recrudescence d'une symptomatologi®-@®pressive. Le recourant
présentait a ce moment-la une baisse de la thymi;me augmentation de son
anxiété en lien avec les douleurs chroniques, cael@montre que l'anxiété et la
dépression allaient de pair dans le cas du recbutamsuite, les experts ne
développent pas pourquoi, aussi longtemps que deurant surconsommait les
benzodiazépines, aucun épisode dépressif ne poétraitformellement retenu.
Quoi gu’il en soit, suite au sevrage du 31 aolRaseptembre 2011, le recourant
ne présentait plus une dépendance a ces substBneage en est que selon la lettre
de sortie des HUG du 30 décembre 2011, le syndrdemedépendance était
actuellement abstinent. Or, il continuait a mandgsapres le sevrage, ainsi que
cela a été relevé ci-dessus, des symptdmes ddpressi

a. Il convient de poursuivre l'analyse concernaat ttouble somatoforme
douloureux, et déterminer si cette atteinte esalidante au regard des nouveaux
criteres jurisprudentiels.

A cet égard, I'on précisera que c’est bien la ndlevierisprudence (ATF 141 V
281) qui doit trouver in casu application, danslkesure ou la décision querellée du
22 septembre 2016 est postérieure a I'arrét deiperdu Tribunal fédéral du 3 juin
2015 (9C_492/2014) (cf. ATAS/809/2016 du 12 octoBf46 consid. 16d). Du
reste, le rapport d’expertise (basé sur des exangatises les 15, 29 septembre et
13 octobre 2015) du 9 mai 2016 est également pestéudit arrét.

b. S'agissant de l'atteinte a la santé, les experits constaté un éventuel
diagnostic de trouble somatoforme, ce qui n’estqmagesté (cf. avis du SMR du
12 juillet 2016). Le recourant souffre de doulewans aucune atteinte organique
objectivable. Depuis la prise du traitement coasisen la prise d’Effexor et de
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Remeron, il a constaté une amélioration de sondgasanté anxieux, déclarant
méme que ce traitement médicamenteux était un «cbmpromis », de sorte que
son atteinte psychique peut encore étre traitéecaédhent. Il ne présente pas de
limitations ; les capacités de compréhension, deceatration ou encore
d’adaptation sont préservées. Lors de I'expersa, comportement était adéquat,
son discours cohérent et bien structuré. Ni unnt@eement, ni une agitation
n’étaient observés. Il assume, par ailleurs, Ispapsabilités de la vie quotidienne
(passer l'aspirateur, faire la lessive ou les ams)ssans qu'il soit totalement
entravé par ses douleurs. Ensuite, son environrtesoeial peut étre qualifié de
normal. Il s’entretient avec certains amis, il frégte le cinéma, le fitness, les
restaurants, et se proméne en ville, puis s’occépgalierement de I'enfant d’'une
amie. Le recourant ne présente ainsi pas de rawaial. Ces éléments viennent
corroborer le fait qu’il dispose de ressources gamslles préservées. En outre, il a
pu travailler a plein temps pendant six mois e tarassistant administratif entre
janvier et juillet 2015, et lors de I'examen, 3ffgres de Waddell avaient été
retrouvés, ce qui indiquait une majoration pamieles plaintes douloureuses. Les
douleurs n’étaient ainsi pas fixées, démontrant cavgéaine discordance entre le
discours relatif aux limitations percues et la ciggade travailler a plein temps.
Aussi les experts ont-ils conclu que le syndromelalageux somatoforme n’était
pas incapacitant. A l'aune des indicateurs de lavelte jurisprudence, cette
analyse n’apparait pas critiquable, tant et ausgitemps qu’elle se réfere a I'état
de santé actuel du recourant, depuis les exameRrpaeittise.

C. En revanche, I'appréciation des experts, sedgudlle ce diagnostic n'avait
jamais été incapacitant, ne saurait étre suivie [@opériode entre 2011 et 2013. En
effet, alors que les Dres L et M (chg@mmme Jade), ainsi que les
HUG (cf. résumé de séjour et lettre de sortie de@obre et 30 décembre 2011)
ont posé le syndrome douloureux somatoforme, leerex n'ont pas expliqué les
raisons pour lesquelles ils ont estimé que lediguiostic ne présentait pas un
caractere incapacitant pendant cette période.lOayvaient reconnu la présence de
douleurs multiples évoluant depuis plus de dix aams substrat organique. Le
recourant avait consulté un nombre important deetiéd et de thérapeutes, en
vain. A cet égard, la Dre L avait relevé,sdson rapport du 13 février 2013,
l'inefficacité des traitements médicamenteux prigseé I'époque, et ajouté que la
prise en charge comportementale avait permis deefaa mieux gérer ses
symptébmes d’anticipation négative, mais ne s'épais révélée aussi béneéfique
gu’attendue. Dans le cadre du programme Jadecdeirant était pessimiste quant a
la possibilité d'une amélioration, une anticipatiatiéchec était constante
(cf. échange de courriels entre les Dres L Met des 16 et 20
décembre 2012). Force est de constater qu'en dépitattitude coopérative du
recourant aux divers traitements préconisés, eptotenu de I'échec de ceux-ci a
'époque (criteres notamment déterminants en amjbic de [I'ancienne
jurisprudence [ATF 130 V 352], en vigueur duranipkriode en question), il y a
lieu de retenir, a I'instar de la Dre L , Geieecourant, atteint d’'une anxiété
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16.

généralisée, d’'une dépression et de phobies ssciglé se surajoutaient au
syndrome somatoforme persistant, était entravécanaglir une activité lucrative
durant ce laps de temps.

Au vu des développements qui précédent, I'appiéciades experts relative au
volet psychiatrique entre 2011 et 2013 sera écalttéenvient en conséquence de
déterminer les moments pendant lesquels le recowaprésenté un taux de
capacité réduit.

a. Enlien avec les diagnostics de phobie soditdmxiété généralisée, de I'état
dépressif moyen, ainsi que du trouble somatoforersigtant, la Dre L a
conclu a une incapacité de travail totale depuilenai 2011 (cf. son rapport du
28 aodt 2011), et spécifié qu’'une reprise a tengotgh était envisageable dans les
six a neuf mois. Elle a toutefois maintenu dansrapports ultérieurs une capacité
de travail nulle, avant de considérer, dans sopadmlu 31 juillet 2013, que celle-
ci était de 25% dans toute activité depuis juin 20Au-dela de cette date, la
chambre de céans ne dispose pas de rapports méditamis les conclusions de
'expertise, selon lesquelles I'état de santé dwuweant était au jour de I'expertise
amélioré. En effet, le recourant avait, environ semaines avant le premier
entretien en vue de I'expertise (le 15 septembdbPachevé son activité a plein
temps en qualité d’assistant administratif danscddre d’'un contrat de durée
déterminée de six mois (du 19 mai au 31 juillet3)u sein d’'une étude d’avocats
genevoise. Il avait apprécié ledit travail : ilailit une bonne ambiance avec ses
collegues, et l'activité, pratiguée en francaisntc@irement a celle exercée en
anglais auprés de I'employeur, était beaucoup nathessante (rapport d’expertise,
p. 17).

b. A cet égard, le recourant a produit, dans lerecade son opposition,
I'attestation de la Dre L du 3 aolt 2016,sdaquelle la praticienne fait état
d’'une capacité de travail partielle du 4 déceml@rE32au 18 janvier 2015, totale du
19 janvier au 31 juillet 2015, puis partielle désli" ao(t 2015. Elle indique que le
recourant avait accepté de travailler a temps cetnplayant trouvé un emploi a
temps partiel, correspondant & son taux de capdeitéavail effectif. Durant sa
collaboration au sein de I'étude, le recourant tapeésenté une accentuation des
douleurs, des problématiques anxieuses, et ungadnitd quasiment compléete a
mener une vie sociale en dehors du travail. Ce deat, établi par le médecin
traitant pour les besoins de la présente cause ceasidérée avec réserve, puisque
si le recourant a pu travailler sans interrupti@mgant une période relativement
longue (six mois), alors méme qu'il aurait souffparallelement d’'une péjoration
de son état de santé, la capacité de travail jtijéke pendant la durée du contrat
de travail, mais abaissée a 50% le lendemain deésbéance n’emporte pas la
conviction de la chambre de céans.

c. Dans ces circonstances, il y lieu d’admettre ueapacité de travail du
recourant se présente dans toute activité comnte50% du 10 aolt 2010 au
13 décembre 2010, nulle du 14 décembre 2010 aarBdey 2011, 50% du®lau
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20 février 2011, totale du 21 février au 6 mars12(0% du 7 mars au 5 avril
2011, nulle du 6 avril 2011 au 31 mai 2013, 25%1dyuin au 3 décembre 2013,
50% du 4 décembre 2013 au 18 janvier 2015, puidetotepuis lors.

a. Reste a se prononcer sur le degré d’invaliditéedourant.

b. En I'espéce, comme indiqué ci-dessus, le recbynasente une capacité de
travail restreinte depuis le 10 aolt 2010. Au teduelélai d’attente d’un an, soit le
10 aolt 2011 (étant a cet égard relevé qu'on njEs en présence d'une
interruption notable au sens de I'art®28lu réglement sur I'assurance-invalidité,
du 17 janvier 1961 [RAI — RS 831.201] lorsque leowant a disposé d'une
capacité de travail entiere du 21 février 2011 amds 2011, cette durée étant
inférieure a trente jours consécutifs), le recounarésentait une incapacité de
travail totale qui perdurera jusquau 31 mai 20l&hgl toute activité, ce qui
correspond a une invalidité de 100% et donne droite rente entiére d’invalidité.
En effet, lorsque le taux de capacité de travaild=ntique dans toute activité, soit
tant dans [l'activité habituelle que dans une aegtivadaptée, comme en
'occurrence, il N’y a pas lieu de procéder a uneparaison des gains ; le taux
d’'invalidité se confond dans cette hypotheése aw tdilincapacité de travail
(cf. ATAS/1105/2012 du 10 septembre 2012 considD@)la méme maniére, il y a
lieu de retenir que, du®ljuin 2013 au 3 décembre 2013, I'incapacité deditale
75% dans toute activité correspond a une invalidéé75%, donnant également
droit a une rente entiere. Enfin, I'incapacité devail de 50% du 4 décembre 2013
au 18 janvier 2015 dans toute activité correspondeinvalidité de 50% et donne
droit a une demi-rente (cf. consid. 6a ci-dessus).

a. Reste a déterminer les dates auxquelles lessrdntvent étre octroyées.

b.  Envertu de I'art. 29 al. 1 LAI, le droit a lante prend naissance au plus tét a
I'échéance d’'une période de six mois a compteradtate a laquelle I'assuré a fait
valoir son droit aux prestations conformément &./'29 al. 1 LPGA.

c. Conformément a I'art. 29 al. 3 LAI (dans sa terdes le 1 janvier 2008), la
rente est versée des le début du mois au couretiegdroit prend naissance.

Ainsi, si un assuré peut prétendre a une rentest(@'@lire s'il a présenté une
incapacité de travail d’au moins 40% en moyennamuune année [délai d’attente
d’'une année] sans interruption notable et si andate cette année, il est invalide a
40% au moins selon l'art. 28 al. 1 let. b et ¢ LA$p rente lui sera versée
conformément a l'art. 29 al. 3 LAI (soit des le débu mois au cours duquel le
droit prend naissance), a condition qu’il ait prééesa demande dans le délai de six
mois avant I'expiration du délai d’attente d’'unenée. Si I'assuré dépose sa
demande a l'office Al plus de six mois apres leudéte son incapacité de travail
(ou du délai d’attente), il s’agit d’'une demandelitee, ayant pour conséquence la
perte du droit a la rente pour chaque mois de detaf. Michel VALTERIO,
op. cit.,, n. 2187-2190 ; Circulaire de l'office #dl des assurances sociales sur
linvalidité et 'impotence dans I'assurance-iniié, chiffres 2025 et 2027).
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d. En cas de décision simultanée sur I'octroi dienée et son remplacement par
une autre rente ou méme sa suppression, le changesteégi par l'art. 88a al. 1
RAI, lequel prévoit que, si la capacité de gain laucapacité d'accomplir les
travaux habituels d’'un assuré s’améliore ou que isggotence ou le besoin de
soins découlant de l'invalidité s’atténue, il yieul de considérer que ce changement
supprime, le cas échéant, tout ou partie de sahalm® prestations dés qu’on peut
s’attendre a ce que I'amélioration constatée satreane durant une assez longue
période. Il en va de méme lorsqu’un tel changerdétdérminant a duré trois mois
déja, sans interruption notable et sans qu’une toatipn prochaine soit a craindre
(ATAS/1105/2012 du 10 septembre 2012 consid. 10).

Lorsqu’est prise une premiere décision concerraatrbi simultané de deux rentes
successives dont la seconde est d’'un montant enférou méme l'octroi d’'une
rente dont la suppression ultérieure est décid@elginément, la réduction ou la
suppression de la rente prend effet a I'un desisléi@ntionnés a I'art. 88a al. 1
RAL On n'est pas en présence d’une révision;.l'a8'" al. 2 let. a RAI n'est pas
applicable (cf. Circulaire précitée, chiffre 4018).

En l'occurrence, ainsi qu’'exposé ci-dessus, leidkttente d’'un an est arrivé a
échéance le 10 aolt 2011. Le recourant a toutefémsé sa demande de
prestations le 8 juin 2011, soit plus de six m@gea le début de son incapacité de
travail le 10 ao(t 2010, et moins de six mois aVanpiration du délai d’attente. I
s’ensuit qu’en raison de sa demande tardive (quatie de retard), la rente entiére
ne pourra lui étre versée qu’a partir dlidécembre 2011 (art. 29 al. 3 LAI). Par
ailleurs, des le L avril 2014, le recourant a droit a une demi-restgt trois mois
aprés I'amélioration de la capacité de gain, sureete 4 décembre 2013. En
revanche, a compter dii" nai 2015, la demi-rente sera supprimée, soit trwss
apres I'amélioration de la capacité de gain, sureda 19 janvier 2015.

a. Enfin, le recourant réclame [l'octroi d'une mesulde réadaptation
professionnelle.

b. Selon l'art. 8 al. 1 LAI, les assurés invalides menacés d'une invalidité
(art. 8 LPGA) ont droit a des mesures de réadapigipour autant que ces mesures
soient nécessaires et de nature a rétablir, mandenaméliorer leur capacité de
gain ou leur capacité d'accomplir leurs travauxitoals (let. a) et que les
conditions d'octroi des différentes mesures soEmplies (let. b).

c. En l'espéce, le recourant dispose d’'une pleapacité de travail dans toute
activité des le 19 janvier 2015, date a compteladeelle il a collaboré durant un
semestre au sein d’'une étude d’avocats en quaisigtant administratif, soit dans
son activité habituelle. A I'occasion d’un entreti@vec I'intimé le 25 aodt 2011, il
avait déclaré apprécier son métier. Il appert ajos des mesures de réadaptation
professionnelles ne sont pas nécessaires en leds#one perte de gain. Les
conditions pour I'octroi de telles mesures ne stamtc pas remplies.
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Par conséquent, le recours sera partiellement adenacision litigieuse annulée,
et il sera dit que le recourant a droit a une remtéére du & décembre 2011 au
31 mars 2014, et a une demi-rente Huatril 2014 au 30 avril 2015.

Au vu de lissue du recours, l'audition de la Dre L et celle du recourant,
offerte par celui-ci, est, par appréciation anieiles preuves, inutile, de sorte que
la chambre de céans n'y donnera pas suite. Onemdépar ailleurs que les
conclusions du recourant tendant a I'apport du idosaédical aupres des HUG,
notamment celui en rapport avec les deux hosmtadiss des 31 aolt et
13 décembre 2011, sont sans objet ; le résuméjalar sénsi que la lettre de sortie
des HUG en lien avec deux hospitalisations, jaantsapport de la Dre L du
31 juillet 2013, figurent déja dans le dossier.

La procédure de recours en matiere de contestgpianant sur I'octroi ou le refus
de prestations de I'assurance-invalidité étant sseira des frais de justice (art. 69
al. I LAI; art. 89H al. 4 LPA) depuis le*juillet 2006, au vu du sort du recours,
il y a lieu de condamner l'intimé au paiement damolument, arrété en I'espece a
CHF 800.-.

Le recourant, représenté par un conseil, obteramieflernent gain de cause, une
indemnité lui sera accordée a titre de participaticses frais et dépens, arrétée en
l'espece a CHF 1'000.- (art. 61 let. g LPGA; &®H al. 3 LPA; art. 6 du
reglement sur les frais, émoluments et indemnitésnatiere administrative, du
30 juillet 1986 [RFPA — RS/GE E 5 10.03]).

* * kx k%

A/3608/2016



- 46/46 -

PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :

2. L’admet partiellement.

3. Annule la décision de l'office de I'assurance-ing@é du canton de Geneve du
22 septembre 2016.

4. Dit que Monsieur A a droit a une rente eatihw £' décembre 2011 au 31
mars 2014, et & une demi-rente duatril 2014 au 30 avril 2015.

5. Renvoie la cause a l'office de I'assurance-invédidiu canton de Geneve pour
calcul des prestations dues.

6. Met un émolument de CHF 800.- a la charge de teftie I'assurance-invalidité du
canton de Geneéve.

7. Condamne [l'office de Il'assurance-invalidité du cemtde Genéve a verser a
Monsieur A une indemnité de CHF 1'000.-ra tie dépens.

8. Informe les parties de ce qu’elles peuvent fornemours 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 resodoit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et poaeidnature 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 Le président

Sylvie SCHNEWLIN Raphaél MARTIN

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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