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EN FAIT

Monsieur S (ci-apres I'assuré), macon de formation, en Syisée de
1983, a travaillé des mai 2001 en tant que contremaitre auprésntteprise
X

Suite a un accident, il a été en arrét de travail & 100% dawniai 2002, puis en
arrét maladie dés le 4 septembre 2002 a 100% en raison d’'une syrojpdgraat
cervicale et lombaire.

Le 11 février 2003, I'assuré a déposé une demande de prestations al@éxde
de l'assurance-invalidité (ci-aprés OAl).

Par rapport dujuillet 2003, le Dr B , Spécialiste FMH en psychiatrie

et psychothérapie, qui suivait I'assuré depuis janvier 2003, a diagnostiqué
épisode dépressif moyen avec symptome somatique (F32.1) et des troubles
somatoformes (F45.0). L'assuré était capable de travaillerira tel@ps dans une
activité évitant les positions prolongées.

Le 3 novembre 2005, I'assuré a été examiné par le Dr C , Spgéciali
FMH en médecine physique et rééducation, et la Dresse D listpécia
FMH en psychiatrie, tous deux médecins auprés du Service médical régidoial
aprés SMR). Par rapport du 20 décembre 2005, les examinateurs ont ajagnost
avec repercussion sur la capacité de travail, des troubles mjtieo®t statiques
modérés du rachis cervical et lombaire (M54) et sans répercissida capacité
de travail, un syndrome algique chronique de type fibromyalgique (M790). L
diagnostic d’épisode dépressif moyen avec symptdbme somatique podé par
psychiatre traitant en 2003 était en rémission compléte, de qoetéassuré ne
présentait aucune comorbidité psychiatrigue a sa pathologie somatigse
limitations fonctionnelles étaient : pas de port de charge swpéra 15kg, pas de
position statique prolongée au-dela d’'une heure assise et au-dal mautes
debout, la possibilité de varier les positions une fois par heure qaspas de
position en antéflexion ou en porte-a-faux du rachis. La capacitéadail tde
'assuré était de 70% dans I'activité habituelle de contreenaftde 100% dans une
activité adaptée.

Par rapport du 2 mai 2006, le Dr B a diagnostiqué un état anxieux et
dépressif mixte (F41.2) et un syndrome douloureux somatoforme persistant (F45.4).
L’'assuré était sous antidépresseurs, anxiolytiques et artplgésil’incapacité de
travail était totale dans toute activité.

Le 12 octobre 2006, I'assuré a transmis un rapport du 27 septembre 200pa&tabli
la Dresse J , médecin traitant, indiquant que l'assuré préseetait
hernie discale et une hernie cervicale, une fioromyalgie, urmggret une perte
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de connaissance d'étiologie non élucidée. Elle souhaitait une rtisgpe
neurologique et rhumatologique afin d’évaluer la capacité deiltrded’ assuré.
Elle a joint un rapport du Dr E , Spécialiste FMH en rhumatothgie,
1%" juin 2006, selon lequel I'examen clinique évoquait essentiellement une
fibromyalgie, voire un trouble somatoforme douloureux. Malgré lintend@é
plaintes, il ne constatait pas de syndrome vertébral, pas datiomide la mobilité
articulaire, ni de signe inflammatoire. Les traitementsqpitssétaient adéquats. I
était illusoire de penser qu’il pourrait reprendre un travail de magon. Méré&ag’
difficile de considérer que la capacité de travail était téddans une activité
professionnelle légére, le médecin doutait que I'assuré reprennevail, tcael
gu’il soit. Elle a également joint deux rapports radiologiques3es 12 juillet
2006, établis par le Dr F , Spécialiste FMH en radiologie, constata
minimes hernies discales médianes C4-C5 et C6-C7 toutefois eatrairtte
radiculaire ou médullaire, et une minime hernie discale médiahtSLavec
arthrose a la limite du significatif des articulaires pastées L4-L5 toutefois sans
contrainte radiculaire ou médullaire.

Par rapport du 8 novembre 2006 adressé a I'OAl, la Dresse G ,
psychiatre traitant, a expliqué suivre I'assuré depuis le 2 aolte20fison d’'un

état dépressif. Le diagnostic était un trouble dépressif redurépisode actuel
moyen avec syndrome somatique F32.11.

Par décision sur opposition du 13 novembre 2006, confirmant sa décision du
27 mars 2006, I'OAI a refusé l'octroi d’'une rente, compte tenu d'une capdei
travail de 70% dans l'activité habituelle et 100% dans une actadaptée, des
juillet 2002, au vu des conclusions du SMR. Cette décision est entrée en force.

Du 21 au 26 avril 2007, I'assuré a été hospitalisé en raison d’unecatiori aux
psychotropes. Un trouble dépressif majeur a été diagnostiqué (rappditrdai

2007 du Dr H , du Centre d'accueil et d'urgences des Hopitaux
universitaires de Genéve, ci-apres HUG).

Le 21 juin 2007, I'assuré a déposé une nouvelle demande de prestationdaupres
I'OAIL

Par rapport du 26 juillet 2007, le Dr | , Spécialiste FMH en neurologie, a
indiqué avoir vu l'assuré a deux reprises pour une douleur mal syséendii
membre inférieur gauche. Il n’y avait aucun substrat neurologique etdggiies a
résonnance magneétique (ci-aprn&M) lombaire et cervicale ne révélaient pas
d’anomalie significative susceptible d’expliquer les plaintes. Dé#astivité
habituelle, I'incapacité de travail était totale, par conteduré pouvait exercer un
travail Iléger non pénible a 50%.
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Par rapport du 3 ao(t 2007, la Dresse G a diagnostiqué un trouble
dépressif récurrent, épisode actuel séveére sans symptémes pryehalepuis

2002 (F33.2). L’assuré présentait une thymie triste, avec tigadaet une anxiété
importantes, une perte de I'estime de soi, des troubles de la re¢mes idéees
noires passageres et une attitude pessimiste et morose. Autivie a'était
envisageable. L'état de santé de I'assuré allait en s’aggravant.

Par rapports des 13 aodt et 15 novembre 2007, la Dresse J a
diagnostiqué une hernie discale C6-C7 et L4-L5, une crise dedeectnnaissance
d’étiologie non élucidée, un syndrome dépressif majeur et une fiblgimyl'état

de santé de I'assuré allait en s’aggravant, avec notamment unel@@aids de 6-7

kg depuis 5 a 6 mois. Aucune activité n’était exigible.

Par avis du 17 janvier 2008, la Dresse K , médecin aupres du SMR, a
estimé qu’il n'y avait pas daggravation sur le plan somatique. |Suplan
psychique, le psychiatre traitant n'avait pas précisé a quand @mbépisode
sévere.

Mandatés par I'OAl, le Dr L , Spécialiste FMH en psychiattie
psychothérapie, et la Dresse M , médecin assistante, du ceqiegtide

de Cery (Département universitaire de psychiatrie du CHUVdiaghostiqué, par
rapport du 7 janvier 2009, un trouble somatoforme douloureux persistant (F45.1) et
un trouble dépressif récurrent, épisode actuel léger avec syndamegicie
(F33.01) présents depuis 2002 et apparus de fagcon concomittante. Suite a
laccident, l'assuré avait développé progressivement une symptomatolog
dépressive persistante avec fatigue, perte de I'appétiabitii€, troubles du
sommeil, qui était venue s'intriquer avec la persistance geéteralisation des
douleurs. Dans ce contexte, il avait développé un tableau de trouble symatof
douloureux persistant et de dépression récurrente d’intensité vanmasepouvant
conduire a des gestes auto-agressifs, comme cela avait @&é &n avril 2007.
Selon les médecins, force était de constater la chronicitéalgses douloureux et
dépressifs, malgré un traitement psychiatrique intégré et telewmtives de
reconditionnement professionnel adapté. La rigidité du processus pajoelcmi
cours conduisait & se montrer tres réservé quant a une évergughgration par
'assuré du circuit professionnel lucratif. S’agissant degdiions fonctionnelles,
'expert a noté que le syndrome somatoforme douloureux persistaiguaiplne
rigidification des processus cognitifs et de nombreuses mansadiexgtement des
situations génératrices de douleurs ou supposées telles. Ces prodessois
encore renforcés dans le cas d'une dépression associée, cmifjlé €as en
'occurrence. Ces aspects entrainaient également une irtéatpili générait des
conflits relationnels et I'accroissement consécutif de sentsramntulpabilité dans
I'apreés-coup. La rigidité de ces processus était susceptible d’entdimportantes
limitations adaptatives sur le plan professionnel. Les experts anduc que la
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chronicité et la rigidité des processus pathologiques chez Kassupermettaient
pas d’envisager une reprise d’activité professionnelle, elleglant de facon tres
importante les capacités d’adaptation de I'assuré. Depuis 2002uddicsit Etait
restée figée et les mesures de réadaptation ne paraissaient p@sréalis

Du 31 mars au 20 avril 2009, l'assuré a été hospitalisé dans un service
psychiatrique.

Par courrier du 19 février 2009, le SMR a posé des questions compléasweatai
experts s’agissant des diagnostics posés, dans la mesure ouswidi®eme
somatoforme douloureux persistant avait été retrouve lors de kexdmSMR du

3 novembre 2005 (sous la forme d'un syndrome algique chronique de type
fibromyalgique), tel n'avait pas été le cas du trouble dépressirrent. Le SMR
s’étonnait par conséquent que les experts aient retenu que lesaldalest étaient
apparus concomitamment. Par ailleurs, le SMR demandait desigréaiant a
I'aspect incapacitant du syndrome somatoforme douloureux persistant.

Par rapport du 29 mai 2009, le Dr L a indiqué que I'on ne pouvait que
s’étonner devant le raisonnement tenu par les Drs D et C

(rapport du 20 décembre 2005), lesquels parvenaient a exclure le diagigostic
dépression au motif qu’il était concomitant a un autre trouble [(soitouble
somatoforme persistant), pour ensuite exclure ce deuxiéme diagr@aticce
procédé curieux, on assistait a la disparition pure et simpliédecation des
troubles de la lignée dépressive présents chez l'assuré des R0OBAHue
I'évaluation effectuée par le Dr N le 22 octobre 2002 mentionnaladéja
présence d’'une «composante psychologique également». Aprés avas ciiéers
rapports médicaux, l'expert a indiqué qu’en résumé, l'assuré présemgi
symptomatologie du registre dépressif depuis 2002, pour laquelle itil efta
traitement notamment pharmacologique constant depuis janvier 2003le@aitre
des périodes d’amélioration - notamment lors de l'investigationMiR &n 2005,
semblait-il - et des périodes de forte aggravation comme en 2807ae tentative
de suicide ayant conduit & une hospitalisation en milieu psychiatriqualisence
d’éléments permettant de mettre en doute les symptémes objquivisnsemble
des médecins traitants depuis plus de six ans, I'expert concluait ttouble
dépressif récurrent, dont I'épisode au moment de I'expertisdégait Par ailleurs,
selon I'expert, il était erroné d'affirmer que le diagnostictrdeible somatoforme
persistant et le diagnostic de dépression s’excluent mutuellenentacon
systématique. Ces deux lignées de symptbmes peuvent recouvrir utge enti
commune mais également étre indépendantes l'une de l'autre. Airfallait
évaluer non seulement leurs rapports chronologiques, mais égaleanantdasité
réciproque. Dans le cas de I'assuré, on observait I'apparition coacwenie la
symptomatologie dépressive et douloureuse dans les suites deefactioutefois,
l'intensité de la symptomatologie dépressive était, sur I'ebkene ces dernieres
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annees, au premier plan non seulement des plaintes mais égalesnegsgarces

en soins mises en ceuvre. Selon I'expert, ces aspects justifaiardintien des
deux diagnostics. Les troubles dépressifs récurrents doivent donoogsieérés

chez l'assuré, pour des raisons meédicales, comme une comorhiditéudle
somatoforme persistant et ce, indépendamment de toute considération
jurisprudentielle. Il était en effet notamment pour le moins inhdhiwiene simple
symptomatologie dépressive d'accompagnement d'un syndrome douloureux
persistant conduise a une tentative de suicide avec hospitaligatiamilieu
psychiatriqgue consécutive. Le traitement antidépresseur predcriuivi était
adéequat, mais n’avait pas permis d’empécher une chronificatiotnodgdes avec

des fluctuations d'intensité suivant les périodes. Quant a la pentg&giation
sociale, elle était manifeste au quotidien pour l'assuré, donimbesfestations
d’irritabilité notamment avaient pu entrainer des conséquencemmaklles non
négligeables avec son entourage ou en terme de réinsertion professionnelle.

. Par avis du 10 juin 2009, le Dr O , médecin auprés du SMR, a expliqué
gu’il suivait le diagnostic retenu par les experts, mais quédtastait de leur
conclusion concernant la capacité de travail vu la jurisprudence, plisgLavait

pas de comorbidité psychiatrique manifeste dans son intensité esalahsée a
partir de juillet 2008. L’expert avait donné peu d’indications précises sur la g&apaci
de travail, il n'avait pas indiqué I'évolution du degré d’incapacité trdwail.
L’examen clinique était décrit de maniére trés succinctedport ne décrivait pas
d’observation objective d’expression de souffrance physique ou de matidfiest
douloureuse durant 'examen. Au vu des différents rapports au dossinyénait

de retenir une incapacité de travail totale de février 2007na2f0@8 dans toute
activité en raison d’'un épisode dépressif moyen a grave. Selaonstatations
diagnostiques de I'expertise, I'assuré avait récupéré depuig ROIB sa capacité
antérieure de travail déterminée lors de I'examen par le 8B novembre 2005,

a savoir 70% dans l'activité habituelle et 100% dans une activitgtésdaux
limitations retenues par le SMR.

. Par projet de décision du 23 juin 2009, I'OAI a informé I'assuréodergention de
lui octroyer une rente dinvalidité entiére limitée dJd" février 2008 au
30 septembre 2008. Il y avait lieu de considérer que l'assuré racaiivré une
capacité de travail entiere dans une activité adaptée ou deld@@®son activité
habituelle dés le®ijuillet 2008.

. Lors d’'un entretien téléphonique le 24 juin 2009, I'assuré a signal@Ad son
incompréhension quant a la limitation du droit a la rente a fin sepeeR®08. Il a
expliqué que son état de santé psychique s’était aggravé depuis jui2808es
hospitalisations et un changement de médicaments.
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Par pli du 2 juillet 2009, la Dresse G a expliqgué partager les
conclusions du Dr L , selon lesquelles la chronicité et la rigidité
pathologigue chez l'assuré ne permettaient pas d’envisager umee rdfactivité
professionnelle et limitaient de facon tres importante ses ib@patadaptation.
Elle avait par conséquent des difficultés a comprendre que I'Gidnre que
'assuré avait, dés juillet 2008, récupéré 70% de sa capacité@vdd tfans son
activité habituelle et 100% dans un travail adapté. La Dresse G a ajouté

gue l'état dépressif de l'assuré s’était aggravé depuis ocBDE suite aux
problémes de couple. En janvier 2009, I'épouse avait quitté le domicitelewe
enfant et 'assuré s’était alors effondré. Au cours des deug sudvants, il avait
perdu 8kg et s’était isolé. Suite a I'apparition des idéesdaiies avec projet,
'assuré avait été hospitalisé du 31 mars au 20 avril 2009. Lga&yres d’'un état
dépressif étaient toujours présents ainsi que les douleurs soma®form
invalidantes. L'assuré montrait des difficultés a faire fada aie quotidienne.
Depuis la reprise du suivi par le psychiatre traitant, l'inciépade travail de
lassuré était totale et perdurait. Les diagnostics étaientrauwble dépressif
récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique (F38riLywidrome
douloureux somatoforme persistant (F45.4).

La Dresse G a joint un résumeé du séjour établi le 5 mai 20@Dpar |

P , médecin chef de clinique du Département de psychiatrie des HUG, qui
a diagnostiqué, suite a I'hospitalisation de I'assuré du 31 mars auiR@0®9, a

titre principal un trouble dépressif récurrent, épisode actuel mayec syndrome
somatique (F33.11). Les autres diagnostics étaient un syndrome douloureux
somatoforme persistant (F45.4), des lombalgies et des cervicalgieniques. |l
s'agissait de la % hospitalisation en raison de la recrudescence de la
symptomatologie dépressive. Depuis le départ de son épouse et diés stun f
domicile, I'assuré décrivait une nouvelle péjoration dépressive avsmphilie,

perte d’'intérét et inappétence avec perte pondérale d’environ 8kg. Arsde ail
présentait une symptomatologie dépressive manifeste avezsgaset perte de
I'élan vital dans le contexte d’'une séparation récente. Un changdmémaitement
antidépresseur avait été mis en place et une nette améhomiait pu étre
observée. Sur le plan somatique, il était dans l'attente d’une intemeau niveau
sous-maxillaire droit dans le contexte d’une cyalolithiase sous-mandibulaire.

Par avis du 2 octobre 2009, le Dr O a indiqgué que la nécessité de
I'hospitalisation psychiatrique en mars-avril 2009 confirmait I'aggtion de I'état
psychique. Il était par conséquent nécessaire de reprendre l'instructiorsahr.dos

Lors d’'un entretien le 27 octobre 2009 avec I'OAIl, la Dresse G a
indiqué que sur le plan somatique, il y avait également une aggradati’état de
santé, notamment sur le plan neurologique.

A/327/2011



26.

27.

28.

29.

30.

31.

Le 27 octobre 2009, 'OAl a demandé a la Dresse G les constatations
faites lors de I'aggravation de I'état de santé de I'assuréesue des octobre 2008

et I'évolution de I'état de santé psychique suite a I'hospitadisagin mars-avril

2009.

Par rapport du 9 novembre 2009, la Dresse J a notamment indiqué que
I'état de santé s’était aggravé depuis un an et I'incapacitédal était totale dans
toute activite.

A la demande de I'OAl, la Dresse G a, par rapports des 18 et 19
novembre 2009, expliqué la péjoration de I'état psychique de I'assigkecanvait

pu observer des octobre 2008 : il était sans moral, tres fatiguéssdgaiitable et

il explosait pour « de petites choses ». Ses douleurs somatigizsns aggravées.

Il était sans appétit et malgré les somniféres, il n'aitrivas a dormir. Son épouse
avait décidé de se séparer et il avait de la difficudcepter cette situation étant
donné qu'il était trés attaché a son fils. Des le 20 février 2008 au départ de
son épouse, l'assuré s’est retrouvé perdu, il ne mangeait plus &ait isolé a la
maison. Suite a I'apparition des idées suicidaires, I'assuré @ééahospitalisé le
31 mars 2009 a Belle-ldée. Dés sa sortie de I'hnépital en avril 2688 gu suivi
psychothérapeutique hebdomadaire et au traitement médicamenteuwqgvail
apercu une légére amélioration de son état dépressif, mais lesirdasmatiques
avaient été trés présentes. Depuis septembre 2009, il y avaitingau une
péjoration de I'état dépressif avec apparition des idées suicidaires passagéyui
avait nécessité de nouveau un suivi psychothérapeutique hebdomadaireaitl y a
lieu d’envisager éventuellement une nouvelle hospitalisation a Belle-Idée.

Du 30 novembre au 13 décembre 2009, I'assuré a séjourné a la Clinique ggnevoi
de Montana pour une prise en charge de ses douleurs et un soutiesiqusgub.

Par rapport du 29 décembre 2009, le Dr Q , Spécialiste en médecine
interne, physique et réadaptation, a diagnostiqué un trouble somatoforme
douloureux (F45.4). Il est noté que la symptomatologie dépressive s’était
progressivement améliorée grace au cadre structurant de laielieica I'espace
d’expression de ses souffrances que I'assuré a recgu. Les peétfesalgressives

avec velléité de meurtre sur I'ex-épouse avaient rapidement disparu.

Par avis du 4 février 2010, le Dr R a estimé qu’'une nouvellgisgper
auprés du Dr L était nécessaire.
Par rapport du 22 juillet 2010, le Dr L a diagnostiqué, avec répercussion

sur la capacité de travail de I'assuré, un trouble dépnessifrent, épisode actuel
léger avec syndrome somatique (F33.01) présent depuis 2002 et un trouble
douloureux somatoforme persistant (F45.4) présent depuis 2002.
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Le trouble dépressif était, au moment de I'expertise, a nouveau, lé@is la
symptomatologie était susceptible de se modifier dans le futuajlant vers de
nouveaux eépisodes d’aggravation : lirritabilité que l'assuré ne paitvejue
difficilement & contenir et qui pouvait étre partiellement ngse le compte du
trouble somatoforme douloureux persistant, agissait comme un factmaimken
ou d'aggravation de la symptomatologie dépressive au travers fliesiltds
supplémentaires qu’elle entrainait (conflit avec les prochesenigolt social,
important sentiment de dévalorisation et de culpabilité ultériemtemment). On
voyait donc que les deux pathologies agissaient de maniéregisyreament
négative du point de vue de I'évolution, la dépression ayant par ailleursefiet
de renforcer le rétrécissement de la pensée sur le vécu daudo&i I'on prenait
en compte les faibles capacités d’élaboration psychique de Bassune réponse
peu satisfaisante au traitement psychiatrique conduit lege lartpronostic d’'une
récupération fonctionnelle, que ce soit sur le plan social ou kurdeela capacité
de travail, restait tres réservé. Par conséquent, les camdusontenues dans
'expertise précédente, concernant les influences des diagrastits capacité de
travail et sur la réadaptation professionnelle, s’appliquaient er8@agissant des
limitations fonctionnelles, lI'expert a indiqué que le syndrome somatefor
douloureux persistant impliquait une rigidification des processus dsgeitide
nombreuses manceuvres d’évitement des situations génératricésulderr ou
supposées telles. Ces processus étaient encore renforcés daas tBune
dépression associée, ce qui était le cas en l'occurrence.s@estsaentrainaient
également une irritabilité qui générait des conflits relatianetll’accroissement
consécutif de sentiments de culpabilité dans I'apres-coup, lestjoeataient en
retour le lit de la dépression. La rigidité de ces processais ssceptible
d’entrainer d’'importantes limitations adaptatives sur le plan gsafenel. Ainsi,
'assuré s’était montré incapable de satisfaire a degeerges minimales en milieu
protégeé.

. Par avis du 30 aodt 2010, le Dr O a indiqué que les conclusions de
I'expert ne parlaient pas en faveur d’'une aggravation durable depissdia SMR

du 10 juin 2009. Ainsi, le diagnostic d’épisode léger du trouble dépressiitpas

une comorbidité psychiatrique incapacitante ; le processus rigétifia@ réponse
peu satisfaisante au traitement étaient infirmés par I'obs@nv@une amélioration
rapide lors des hospitalisations en avril et en décembre 2009. Ldiveenta
d’engagement par I'assuré comme chauffeur bénévole, décritexgaart, parlait

en défaveur d’'un isolement social. Il y avait donc lieu de retemrcapacité de
travail de 70% dans l'activité¢ de contremaitre dés 2002 et de 100%udans
activité adaptée aux limitations fonctionnelles énumérées daapport d’examen

du SMR du 3 novembre 2005. Les périodes d’incapacité de travail totaies da
toutes activités étaient de février 2007 a juin 2008, tiardvier au 21 avril 2009 et
du 30 novembre au 13 décembre 2009.
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Par décision du 15 décembre 2010, recue le 17 décembre 2010 par I'&@surz, |
octroyé une rente entiére dtl février au 30 septembre 2008, puis duydnvier au
31 juillet 2009. Suite aux nouveaux €léments, une nouvelle incapacitévad
totale était admise pour la période dlijanvier au 21 avril 2009. Dés le 22 avril
2009, la capacité de travail résiduelle était totale, de sorte que I'ingalidievait a
25%.

Par acte du®ifévrier 2011, 'assuré a interjeté recours contre la décision,uzoricl
a son annulation pour les périodes ou elle ne lui octroie pas un droitraniee
entiére. Il fait valoir que I'OAI s’est écarté des conclusidas experts, alors que
ceux-ci ont précisé que le trouble dépressif est une comorbidit@igsigrie a
séparer du trouble somatoforme douloureux. Le recourant fait valoiegwitres
conditions jurisprudentielles pour admettre le caractere invalidantralble
somatoforme douloureux sont remplies.

Par réponse du 2 mars 2011, l'intimé a conclu au rejet du recours ponotiés
indigués dans la décision. Il ajoute que le recourant souffre d'un trdéptessif
récurrent, épisode actuel léger avec syndrome somatique qui nepoodepas a la
notion de comorbidité psychiatrique importante. L'intimé reléve qu'une
amélioration avait eu lieu lors de I'hospitalisation du 31 mars aw02809 et

lors du séjour a la Clinique genevoise de Montana du 30 novembre au 13 @&&cembr
2009. Par ailleurs, les criteres cumulatifs posés par la judepce n’étaient pas
remplis.

Par répliqgue du 29 mars 2011, le recourant a expliqgué étre dans d'attentavis

de son psychiatre traitar@@et avis était primordial dans la mesure ou il attestait que
le recourant avait été hospitalisé a Belle-ldée durant 8 @udgcembre 2010, ce
gue lintimé n’avait pas pris en compte. Le recourant reprend plaurai les
arguments mentionnés dans son recours.

Par pli du 9 mai 2011, le recourant a transmis un rapport établap@resse

G le 20 avril 2011 ainsi qu’un résumeé du séjour a Belle-Idée qui a eu
lieu du 10 au 17 décembre 2010 en raison d'idées suicidaires (rapp@@ du
décembre 2010 du Dr S , chef de clinique du service de psychiatrie des
HUG). La Dresse U a notamment indiqué partager les conclusions de
I'expert psychiatre, selon lesquelles il n'y a pas de possililitée reprise de
travail. Le trouble somatoforme douloureux persistant aggravait soudsaent
symptomatologie dépressive et ces deux pathologies psychiatrigiéssntes
depuis plusieurs années chez le recourant, agissaient de madjgte/en sur
I'évolution de sa santé.

Par duplique du 30 mai 2011, I'intimé a persisté dans ses conclusions.
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39. La Cour de céans a informé les parties par courrier'dootembre 2011, de son
intention de mettre en ceuvre une expertise rhumatologique et psycieatonfiée
aux Drs T et U , et leur a communiqué les questions qu’elle
avait I'intention de leur poser, tout en leur impartissant un déldi5anovembre
2011 pour compléter celles-ci.

EN DROIT

1. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur I'osgtian judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur déS jenvier 2011, la Chambre
des assurances sociales de la Cour de justice connait, en instémoee, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fédérale sur la paniégrale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives tétetale
sur 'assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espece est ainsi établie.
2. La LPGA, entrée en vigueur & janvier 2003, est applicable en I'espéce.

3. Il n'est pas contesté que le recourant a droit & une rente edééfassurance-
invalidité du £' février au 30 septembre 2008 et dljdnvier au 31 juillet 2009. Le
litige porte sur le point de savoir s'il a droit a une rente 18uoctobre au
31 décembre 2008 et a compter duabit 2009.

4. Selon la jurisprudence, une décision par laquelle I'assurance-ir&valatiorde une
rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en méme temppsyoit la réduction ou
augmentation de cette rente, correspond a une décision de révisgamsaue
lart. 17 LPGA (ATF 125 V 417 ss. consid. 2d et les réferences2081 p. 157
consid. 2).

Selon cette disposition, tout changement important des circonstpraj@es a
influencer le degré d'invalidité, et donc le droit a la rente, peut motiver unenevis

La rente peut étre révisée non seulement en cas de modificat@blsae I'état de
santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le mémis, que ses
conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130 V 349 consid. 3.5, 113 V 275 consid. 1a; voir également ATF 112 V 372
consid. 2b et 390 consid. 1b, ATF non publié 1520/05 du 28 décembre 2006
consid. 3.2). Il n'y a pas matiére a révision lorsque les circorest@onat demeurées
inchangées et que le motif de la suppression ou de la diminutiorreletdaréside
uniguement dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 112 V 372 consid. 2b e
390 consid. 1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17 LPGA doaiermiant
ressortir du dossier (ATF non publié | 559/02 du 31 janvier 2003 consid. 3.2 et les
arréts cités). La réglementation sur la révision ne saunaiffet constituer un
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fondement juridique a un réexamen sans condition du droit a la renten@TF
publié 1 406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1).

Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totale ou parfieisumée permanente
ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladd'un
accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incépate gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gdiasdaré sur le
marché du travail équilibré qui entre en considération, si cettmution résulte
d'une atteinte a la santé physique ou mentale et qu'ellstpeapres les traitements

et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). [@'dstu de rappeler
l'obligation pour l'assuré de diminuer le dommage, principe générdtaiudes
assurances sociales (ATF 129 V 463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278
consid. 2b et les références citées). Il en résulte que den@igpeut pas se fonder
simplement sur le travail que l'assuré a fourni ou s'estimméuie capable de
fournir depuis le début de son incapacité de travail, ceci pour éviter que le nitcoura
soit tenté d'influencer a son profit, le degré de son invalidité (¥Jg-V 86 consid.

2).

La notion d’invalidité, au sens du droit des assurances socialesnesstotion
économique et non meédicale; ce sont les conséquences économiques ehjective
l'incapacité fonctionnelle qu'’il importe d’évaluer (ATF 110 V 275 condal,; 105

V 207 consid. 2). Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans
chaque cas, qu'un diagnostic médical pertinent soit posé par un spgatlgue

soit mise en évidence une diminution importante de la capacitéwda {ATF 127

V 299).

D'aprés la jurisprudence (ATF 131 V 49 consid. 1.2), la reconnaissance d
I'existence d'une atteinte a la santé psychique, soit aussiulides somatoformes
douloureux persistants, suppose d'abord la présence d'un diagnostic émamant d'
expert (psychiatre) et s'appuyant lege artis sur lesresitél'un systeme de
classification reconnu (ATF 130 V 398 ss consid. 5.3 et consid. 6).

Comme pour toutes les autres atteintes a la santé psychiquaglestic de
troubles somatoformes douloureux persistants ne constitue pas encdsasene
suffisante pour conclure a une invalidité. Au contraire, iltexise présomption
que les troubles somatoformes douloureux ou leurs effets peuvesugétrentés
par un effort de volonté raisonnablement exigible. Le caractérexigible de la
réintégration dans le processus de travail peut résulter drifaateterminés qui,
par leur intensité et leur constance, rendent la personne incajmlideirnir cet
effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, I'assuré ne disposkepasssources
nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoircicoaestances
exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en easudiére de
différents criteres. Au premier plan figure la présencenal’ comorbidité
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psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa duaered criteres
peuvent étre déterminants. Ce sera le cas des affections degpohebniques, d'un
processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémissiore durabl
(symptomatologie inchangée ou progressive), d'une perte d'indégsaciale dans
toutes les manifestations de la vie, d'un état psychique dsistadbins évolution
possible au plan thérapeutique, résultant d'un processus défectuéarldgan du
conflit, mais apportant un soulagement du point de vue psychique (profitnerima
tiré de la maladie, fuite dans la maladie), de I'échec dertrants ambulatoires ou
stationnaires conformes aux régles de l'art (méme avec ediffértypes de
traitement), cela en dépit de l'attitude coopérative de la persssneée (ATF 130
V 352 consid. 2.2.3). Plus ces criteres se manifestent et impredgeent
constatations médicales, moins on admettra l'exigibilité d'untedfervolonté
(MEYER-BLASER, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit uncheddedeutung

in der Sozialversicherung, in: Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, 3t.26@3, p.
77). Ces critéres constituent un instrument, pour I'expert et hitration (le cas
échéant pour le juge), servant a qualifier la souffrance vécugnpassuré, afin de
déterminer si celui-ci dispose ou non des ressources psychiquesttpatnte
surmonter cet état; ces criteres ne constituent pas uaedbswérification mais
doivent étre considérés comme une aide a l'appréciation globake siwidtion
douloureuse dans un cas concret.

Si les limitations liées a l'exercice d'une activitéuli@mt d'une exagération des
symptémes ou d'une constellation semblable, on conclura, en reghai@dia
I'absence d'une atteinte a la santé ouvrant le droit & deatjorestd'assurance. Au
nombre des situations envisagées figurent la discordance endi@ulesrs décrites

et le comportement observé, [lallégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, l'absence de demande de sograndes
divergences entre les informations fournies par le patient escedssortant de
'anamnése, le fait que des plaintes tres démonstrativesntaiasensible I'expert,
ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré un environnement psyahosoci
intact (voir KOPP/WILLI/KLIPSTEIN, Im Graubereich zwisch&®rper, Psyche
und sozialen Schwierigkeiten, in: Schweizerische Medizinische Wodéihs
1997, p. 1434, avec référence a une étude approfondie de Winckler et Foerster).

Dans ce contexte, on rappellera encore que la reconnaissance adterear
invalidant de troubles somatoformes douloureux chez de jeunes assumesteoit
exceptionnelle en l'absence de comorbidité psychiatrique (ATF non pdi8gi04
du 31 janvier 2006 et les références citées).

a) Au sujet du critére de la comorbidité psychiatrique (qui se @agremier plan
pour déterminer si l'assuré dispose ou non des ressources NéECESsAIREENCre
ses douleurs), un diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisade raolen
(F33.1), ne suffit pas a établir I'existence d'une comorbidité yichie d'une
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acuité et d'une durée importante. En effet, les états ddpressmstituent
généralement des manifestations (réactives) d'accompagnemesnttroubles
somatoformes douloureux, de sorte qu'ils ne sauraient fairet libbje diagnostic
séparé (ATF 130 V 358 consid. 3.3.1 in fine), sauf a présenter lesecasade
sévérité susceptibles de les distinguer sans conteste d'trouble (ATF non
publié | 805/04 du 20 avril 2006 consid. 5.2.1). Le TF a également considéré qu'une
personnalité a traits histrioniques ne constituait pas non plus, ae&®uble
dépressif récurrent, épisode actuel moyen (F33.1) une comorbiditiigisygce
autonome du trouble fibromyalgique (ATF non publié | 297/05 du 17 juillet 2006).

b) S'agissant des affections corporelles chroniques, il doiteexise limitation
fonctionnelle sur le plan somatique (notamment ATF non publié | 317/05 du
12 juin 2006).

c) Concernant I'état physique cristallisé, des éléments biogresshidifficiles
(relations conflictuelles au travail, divorce, possible traumatiseeuel sans
contact physique durant I'enfance) sont des indices plaidant en faveueldétat,

si tant est que l'assuré ne démontre pas en méme temps tute dhiéatrale et
revendicative et émette des déclarations discordantes au sugssddouleurs
donnant a penser gu'il cherche une compensation de ses souffra@ds lpafait
d'affirmer ne plus étre en mesure d'exercer une quelconque atdivitén étant
capable de s'occuper du ménage et d'un enfant sont des indices phisaint
apparaitre un profit secondaire tiré de la maladie (ATF non pul8#4/04 du

20 mars 2006). Un tel état ne saurait étre admis lorsque l'assyasn&uivi de
traitement psychiatrique durable et que, par ailleurs, il failvyerel'une mauvaise
compliance médicamenteuse (ATF non publié | 506/04 du 22 février 2006, voir
aussi ATF non publié | 483/05 du 21 avril 2006), lorsqu'il a uniqguement pris un
traitement d'anxiolytiques et non pas d'antidépresseurs (ATF non publié | 580/04 du
4 février 2006), lorsque la poursuite du traitement est susceptiblélideen la
symptomatologie d'anxiété (ATF non publié | 380/03 du 8 juillet 2004), lorsque
I'épisode dépressif moyen est en rémission complete (ATF non p@8ig05 du

17 juillet 2006), lorsqu'aucun élément psychotique, aucune souffrance ou
dysfonctionnement personnel, professionnel et social, ni encore desdiume
personnalité dissociée ne peuvent étre retenus (ATF non publié |1 450/03 du
25 novembre 2004), en I'absence d'une source de conflit intrapsychiqugatiorsit
conflictuelle externe (ATF non publié 1 272/03 du 23 juin 2004) lorsque détat
l'assuré est susceptible de s'améliorer grace a la sadibifi de la vie familiale et a
l'instauration d'un traitement antidépresseur (ATF non publié | 638i(04

10 novembre 2005), lorsque I'état psychique est stabilisé grace a ursatiogdi
adégquate et qu'un suivi psychothérapeutique constituerait un traitedéentat des
troubles en cause (ATF non publié 1 497/04 du 12 septembre 2005), lorsqué l'assur
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fait état d'une envie de travailler et d'une certaine amtsborale (ATF non publié
| 626/04 du 13 juillet 2005).

d) S'agissant de la perte d'intégration sociale dans toutes tifestations de la

vie, elle n'est pas réalisée des lors que l'assuré effectysrateenades avec des
amis qu'il voit fréquemment et maintient des contacts sociaux savéamille en
Espagne (ATF non publié |1 506/04 du 22 février 2006), qu'il bénéficie d'une vie
familiale épanouie, recoit des amis et se rend chez eux (ATF non pu80£Xxiu

4 février 2006), qu'il a une vie retirée, passant beaucoup de tdmpsaizson mais

a gardeé un certain réseau d'amis qui viennent le voir ou auxquels il rend vigite (A
non publié | 665/04 du 29 novembre 2005), qu'il se dit bien entouré sur le plan
familial (ATF non publié 1 539/04 du 16 ao(t 2005), qu'il vit dans une situation de
retrait mais qu'il a des contacts réguliers avec ses proshegl'il retourne
régulierement dans son pays d'origine avec sa famille ou deg/Anhf non publié

| 690/04 du 2 mars 2005), qu'il est a méme d'entretenir des contaiaxsoc
d'exercer des activités sportives (natation) et de loisir (prade (ATF non publié

| 361/04 du 8 juin 2005).

a) La plupart des éventualités assurées (par exemple la epaladicident,
l'incapacité de travail, linvalidité, l'atteinte a lintégriphysigue ou mentale)
supposent l'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir éalnoit de
l'assuré a des prestations, I'administration ou le juge a besalocdments que le
médecin doit lui fournir. L'appréciation des données médicales ravét une
importance d'autant plus grande dans ce contexte. La jurisprudence prétisé

les tdches du médecin, par exemple lors de I'évaluation de itlittvabu de
l'atteinte a l'intégrité, ou lors de l'examen du lien de caé@sahturelle entre
I'événement accidentel et la survenance du dommage (ATF 122 \6i&id.clb et

les références; SPIRA, La preuve en droit des assurancekespi : Mélanges en
I'honneur de Henri-Robert SCHUPBACH - Bale, 2000, p. 268). Dans I'assura
invalidité, l'instruction des faits d'ordre médical se fonde staigport du meédecin
traitant destiné a ['Office Al, les expertises de médecmdepgendants de
l'institution d'assurance, les examens pratiqués par les €edibservation
meédicale de I'Al (ATF 123 V 175), les expertises produites paparte ainsi que

les expertises médicales ordonnées par le juge de prami@e derniére instance
(VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure administrative en
assurance-invalidité, thése Fribourg 1999, p. 142). Lors de [I'évaluation de
l'invalidité, la tache du médecin consiste a porter un jugemetiégirde santé et a
indiguer dans quelle mesure et pour quelles activités l'assun@cagiable de
travailler. En outre, les données meédicales constituent un élémiéntpour
déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exigassled' (ATF
125V 261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105 V 158 consid.
1 in fine).
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b) Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinevataible en
procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurancessgafiadrt. 61
let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des regles formefiass doit examiner de
maniere objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en sadvienpnce, puis
décider si les documents a disposition permettent de porter un jugeatabié sur

le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoiregiide ne peut
trancher l'affaire sans apprécier I'ensemble des preuvasstrgliquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur ome aut
L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médestl ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il iengae les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, umpport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également en considération ilgespla
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du damsiniiese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfilegueonclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 125 V 352 ss consid. 3).

Sans remettre en cause le principe de la libre appréciatiqureleses, le Tribunal
fédéral des assurances a posé des lignes directrices enamncgiine la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicasgue, au stade
de la procédure administrative, une expertise confiée a un méddépendant est
établie par un spécialiste reconnu, sur la base d’observations aaphesf et
d’investigations complétes, ainsi qu’en pleine connaissance du dossiguge et
'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne sdesaécarter aussi
longtemps qu’aucun indice concret ne permet de douter de leur bd-fanF
125V 353 consid. 3b/bb).

c) Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports etisgpedtablis
par les médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-cesdrduéi des
résultats convaincants, que leurs conclusions soient sérieusemmgesiajue ces
avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret re¢@eien
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecinlgpest lié a
l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de dolitdjetdivité

de son appréciation ni de soupgonner une prévention a I'égard de I'Essalést
gu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet dalitthpa
d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fonaidts. Et
donné limportance conférée aux rapports médicaux dans le droit deanass
sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences séwganpsa l'impartialité de
I'expert (ATF 125 V 353 consid. 3b/ee, ATF non publié 1 592/99 du 13 mars 2000,
consid. b/ee).

Dans un arrét du 31 ao(t 2007 (1 65/07), le Tribunal fédéral a considéré qu’un
rapport SMR signé par le docteur D avec l'indication « Psychiatre
FMH » ne pouvait se voir attribuer pleine valeur probante en raiSone
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irrégularité d’ordre formel liée a [l'utilisation d’un titrauquel ce médecin ne
pouvait prétendre. Au moment de son expertise, elle ne disposait pas d'une
autorisation d’exercer une activité a titre de médecin dépendasdquguicette
autorisation lui avait été délivrée le 24 novembre 2006 par le Démantemudois

de la santé et de I'action sociale. Le Tribunal fédéralimésju’'indépendamment

des compétences professionnelles propres du docteur D , les
irrégularités d’ordre formel liees a sa personne et a I'exerciserdactivité au sein

du SMR entachaient la fiabilité du rapport médical établi sur nadda
'administration. Aussi, la juridiction cantonale n’était-ellaspen droit de fonder

son appréciation sur ce seul avis médical, d’'une valeur probante affaiblie.

S'agissant de la valeur probante des rapports établis paétexims traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expériencegdiem traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son @atrargon de

la relation de confiance qui l'unit a ce dernier. Ainsi, la jurispradeaccorde plus
de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a I'appréciation deditécapa
de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 353 consid. 3b/leseatférences,
RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).

Enfin, conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine
des assurances sociales, les autorités administratides giges des assurances
sociales doivent procéder a des investigations supplémentairesnoardonner
lorsqu'il y a suffisamment de raison pour le faire, eu égard aefs gnvoqués par

les parties ou aux indices résultant du dossier. Ills ne peuvenergies griefs
pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ilsaieiaupas été
prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, ils doivent mettreugrece
une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de clariseadpects médicaux du cas
(ATF 117 V 283 consid. 4a; ATF non publié 1 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3,
RAMA 1985 p. 240 consid. 4).

En I'occurrence, le recourant est d’avis qu'il subit une incapacité de trotzdd £n
raison de ses troubles. Il se fonde pour cela sur les deux isgpedu

DrL et sur les rapports de la Dresse G . L'intimé estime,
quant a lui, qu'entre le®1juillet et le 31 décembre 2008, et a compter du 22 avril
2009, la capacité de travail est entiere dans toute activiptémian se référant a
I'avis des Drs C etD

Sur le plan psychique, il n'est pas contesté que le recourant présefreuble
dépressif récurrent avec syndrome somatique (F33.1) et un syndrormerdoxl
somatoforme persistant (F45.4).

S’agissant des répercussions qu’ont ces diagnostics sur la éapaditavail du
recourant, le Dr L , expert mandaté par l'intimé, a retenu, dans se
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rapports des 7 janvier 2009 et 22 juillet 2010, que ces deux troubles, iddafzen
'un de l'autre, justifient chez le recourant une incapacité deittatale dans toute
activité.

La Cour de céans est d’avis cependant que les conclusions auxgsejesvenu
cet expert ne sont pas pleinement convaincantes. En effet, orraeiéwed abord
gue I'examen clinique effectué par I'expert est extrémerseotinct (sept lignes
uniquement alors que le rapport du 7 janvier 2009 compte dix pages)ll&tas ai
'on constate, a la lecture des deux expertises, I'absencesdeptien du vécu
quotidien du recourant, renseignement qui permet pourtant d’appréciemmeta
la vraisemblance et 'intensité de I'état douloureux. Dans menérdre d’idées, la
Cour de céans n’'est pas en mesure de savoir si le recouraentpréne perte
d’intégration sociale dans toutes les manifestations de la visuigeoit, I'expert
estime que le recourant est en incapacité de travail tetais, toutefois indiquer a
guand remonte cette incapacité, ni quelle a été son évolution. Quigpjuese
rapports d’expertise ne permettent pas de comprendre pour quelleleaigaor de
la capacité de travail reste nul, méme en cas d’épisode léger du trouble tiépressi

Par ailleurs, on ne saurait non plus se fonder, comme le faitméntisur
'appréciation de la Dresse D , qui non seulement remonte & novembre
2005 - soit plus de cing avant la notification de la décision litigieusais qui de
surcroit ne peut se voir accorder pleine valeur probante pour lds mqotsuivent :

la Dresse D a rendu son rapport le 20 décembre 2005 signé
« psychiatre FMH » alors qu’elle n’en avait pas le tiétequ’elle n’était pas
autorisée a travailler en tant que médecin dépendant. Il convenicdhclure, au

vu de la jurisprudence précitée, que la valeur probante de I'apprédiaite par la
Dresse D est affaiblie. Quoi qu’il en soit, on ne saurait, comiaé |
lintimé, appliquer simplement le taux d’incapacité de travalinegé par les
examinateurs du SMR en décembre 2005, aux diagnostics constatés [ar |

L en 2009 et 2010, pour en déduire le degré d’invalidité du recourant.

Enfin, on ne saurait non plus se fonder sur le seul avis de la [Besse ,
dont I'appréciation, émise en qualité de psychiatre traitant,éi@tabordée avec
précaution.

Sur le plan somatique, la Cour de céans constate qu’aucune évaluatiarigoroda

été effectuée depuis le rapport du 20 décembre 2005 du Dr C , alors que
la décision litigieuse a été rendue le 15 décembre 2010 et qu'en 2020 le
recourant se plaignait de raideurs, de crampes musculairededabsas et les
mains, de froideur des extrémités, d’'importantes douleurs aux memb@as
articulations, de l'impossibilité de rester assis longtempsi gjue dans la position
debout (Dr L , rapport du 7 janvier 2009, page 5 et rapport du 22 juillet
2010, page 6).
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Force est dés lors de constater que tant sur le plan psychique catggseme
dossier ne contient pas d'informations fiables et suffisantes gamheune
appréciation adéquate de la situation médicale du recourant, dgwsdreenvient
de mettre en ceuvre une expertise psychiatrique et rhumatologiquerajuoefiée
auDru etauDr T

*k%k

PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Préparatoirement :

2. Ordonne une expertise psychiatrique et rhumatologique. La confie au Dr
U et au DrV . Dit que la mission d’expertise sera la suivante :

a. Prendre connaissance du dossier de la cause.

b. Si nécessaire, prendre tous renseignements aupres des meégeacingraité
assuré.

c. Examiner I'assuré.
d. Etablir un rapport détaillé et répondre aux questions suivantes :

D’un point de vue psychiatrique

1. Anamneése
2. Données subjectives de I'assuré
3. Constatations objectives

4. Diagnostics
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10.

Quel est le degré de gravité de chacun de ces troubles ,(fiaibieen,
grave) ?

Depuis quelle date sont-ils présents chez I'assurée ?

Comment ont-ils évolué depuis le 14 novembre 2006 ?

L’assuré suit-il un traitement adéquat ? S'y conforme-t-il ?
Y-a-t-il une amélioration possible a court/moyen terme ?
Existe-t-il un diagnostic de syndrome douloureux somatoforme ?
Sioui:

Existe-t-il une comorbidité psychiatrique ? Si oui, de quelle inapcd ?

Ce trouble psychique a-t-il valeur de maladie en tant que telle til doi
étre considéré uniqguement comme une manifestation réactive au trouble
somatoforme  douloureux, non constitutif d'une comorbidité
psychiatrique autonome ?

Existe-t-il des affections corporelles chroniques ?

Existe-t-il un processus maladif s’étendant sur plusieurs anngées, s
rémission durable ?

L’assuré subit-il une perte d’intégration sociale et, cas échéant
quelle mesure et de quelle maniére ?

Existe-t-il chez l'assuré un état psychique cristallisé, sardution
possible au plan thérapeutique, marquant simultanément I'échec et la
libération du processus de résolution du conflit psychique (profit
primaire tiré de la maladie, fuite dans la maladie) ?

Constatez-vous I'échec des traitements ambulatoires ou statiennaire
conformes aux regles de l'art ?

Des mesures de réhabilitation seraient-elles utiles ?

Dans quelle mesure peut-on exiger de I'assuré qu’il metteweme toute
sa volonté pour surmonter ses douleurs et réintégrer le monde du
travail ?
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- En d'autres termes, I'assuré dispose-t-il et si oui, dans quebens de
ressources psychiques lui permettant de surmonter ses douleumnssaux f
d’exercer une activité lucrative ?

11.Quelles sont les limitations fonctionnelles engendrées patidgsostics
constatés ?

12.Quelles sont les conséquences de chaque diagnostic posé surité cepac
travail de I'assuré depuis le 14 novembre 2006 (en pour-cent) ?

13.Dans quelle mesure une activité lucrative adaptée est-sianablement
exigible de I'assuré, et dans ce cas dans quel domaine ?

14.La capacité de travail peut-elle étre améliorée par des mesurealegd
15.Des mesures de réadaptation professionnelle sont-elles envisageables ?

16.Etes-vous d’accord avec les conclusions de la Dresse D
(rapport du 20 décembre 2005) ? Si non, pourquoi ?

17. Etes-vous d’accord avec les conclusions du Dr L (rapports des 7
janvier 2009 et 22 juillet 2010)? Si non, pourquoi ?

18. Etes-vous d’accord avec les conclusions du Dr O (rapports des
10 juin 2009 et 30 aodt 2010) ? Si non, pourquoi ?

19.Au vu du dossier, vos réponses aux questions susmentionnées sont-elles
identiques a celles que vous auriez fournies a la date de &odéeindue
par I'intimé le 15 décembre 2010 ? Si non, pourquoi et quelles sont les
réponses qui varient ?

20. Faire toutes autres observations ou suggestions utiles.

D’un point de vue rhumatologique

1. Anamnese

2. Données subjectives de lI'assuré
3. Constatations objectives

4. Diagnostics

5. Depuis quelle date sont-ils présents chez I'assuré ?
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6. Comment ont-ils évolué depuis le 14 novembre 2006 ?
7. L’assuré suit-il un traitement adéquat ?
8. Y-a-t-il une amélioration possible a court/moyen terme ?

9. Quelles sont les limitations fonctionnelles engendrées patidgmostics
constatés ?

10. Quelles sont les conséquences de chaque diagnostic posé sur l& capaci
de travail de I'assuré depuis le 14 novembre 2006 (en pour-cent) ?

11. Dans quelle mesure une activité lucrative adaptée est-elle
raisonnablement exigible de I'assuré, et dans ce cas dans quel domaine ?

12. La capacité de travail peut-elle étre améliorée par desuraes
meédicales ?

13. Des mesures de réadaptation professionnelle sont-elles envisageables ?

14. Etes-vous d’accord avec les conclusions du Dr C (rapport du
20 décembre 2005) ? Si non, pourquoi ? Comment les diagnostics poses
ont-ils évolué depuis lors ?

15. Etes-vous d’accord avec les conclusions du Dr O (rapports des
10 juin 2009 et 30 aodt 2010) ? Si non, pourquoi ?

16. Au vu du dossier, vos réponses aux questions susmentionnées sont-elles
identiques a celles que vous auriez fournies a la date de laodécis
rendue par l'intimé le 15 décembre 2010 ? Si non, pourquoi et quelles

sont les réponses qui varient ?

17. Faire toutes autres observations ou suggestions utiles.

*kk
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En consilium

1. Compte tenu des diagnostics somatiques et psychiques constatés,
I'activité habituelle est-elle raisonnablement exigible de lat ke
'assuré? Si non, pourquoi et depuis quand (mois et année) ? Si oui, a
guel taux et depuis quand (mois et année) ? Le taux a-t-il évoiugut, S

comment et quand (mois et année) ?

2. Compte tenu des diagnostics somatiques et psychigues constatés, une
activité lucrative adaptée est-elle raisonnablement exigbla part de
'assuré ? Si non, pourquoi et depuis quand (mois et année) ? Si oui, a
guel taux et depuis quand (mois et année) ? Le taux a-t-il évoiugut, S
comment et quand (mois et année) ? Y-a-t-il une diminution de
rendement ? Donner une description des activités adaptées, en exposant

les motifs qui conduisent a retenir les limitations.

3. Des mesures de réadaptation professionnelles sont-elles enbiezge

Si non, pourquoi ?

4. Quel est votre pronostic quant a [l'exigibilité de la reprise

professionnelle ?

5. Etes-vous d’accord avec les conclusions du Dr O (avis du 30

aolt 2010) ? Si non, pourquoi ?

3. Invite les experts a déposer a leur meilleure convenance un ragpdrois
exemplaires a la Cour de céans ;

4. Réserve le fond.

La greffiere La Présidente

Maryse BRIAND Florence KRAUSKOPF

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties le
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