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EN FAIT

Monsieur A (ci-apres I'assuré), né en 195&;gine portugaise, est arrivé
en Suisse en 1982 et a travaillé comme macon prsd@91, avant de débuter une
activité de nettoyeur.

Le 19 avril 1992, l'assuré a été victime d'un aenidde la route qui lui a
occasionné une fracture des pédicules en C2, gaitnl|neurologique (piece 4
intimé, p. 33ss).

Le 2 mars 1993, I'assuré a déposé une premiererdbange prestations aupres de
office de I'assurance-invalidité du canton de Genési-aprés I'OAl), qui a été
rejetée par décision du 15 décembre 1993 au moé&fspn degré d'invalidité ne
s'élevait qu'a 25% (piéce 7 intime).

Dans l'intervalle, en juin 1993, l'assuré avairigepne activité de magon a 80%.

La caisse nationale suisse d’assurance en cas idBate (Schweizerische

Unfallversicherungsanstalt ; ci-apres la SUVA), mua elle, lui a reconnu une

incapacité de gain de 20% et lui a octroyé a contatenois de décembre 1993 une
rente d'un montant de 660 fr. par mois ainsi qu’imdemnité pour atteinte a

l'intégrité de 9720 fr. (10%; cf. décision du IFik1994 produite sous piece 10
intimé).

En juin 1998, I'assuré a débuté une activité ddifeéer-macon (pieces 32 et 39
intimé).

A compter du 19 décembre 2000, l'assuré a étémmasrét de travail.

Le 12 juin 2001, il a déposé aupres de I'OAIl unevetie demande de prestations
visant I'octroi d’une orientation professionnelle d'un reclassement.

Le 9 juillet 2001, le docteur B , SpécialisMH en rhumatologie, a rendu un
rapport dans lequel il a qualifié I'état de sargd’dssuré de stationnaire et a émis
l'avis que des mesures professionnelles étaiejuéds. Le médecin a estimé la
capacité de son patient a exercer les activitésaeoeuvre, macon ou jardinier a
0%. Il a en revanche émis l'avis que sa capaciéeécer une activité industrielle
légere ou de gardiennage restait entiére. Lesdiiits fonctionnelles étaient les
suivantes : éviter de rester debout plus de ddwisaheures d’affilée, les positions
statiques, agenouillée ou accroupie, I'inclinaishnbuste, la marche sur plus de
3'000 métres, le port de charges de plus de 1@&gnouvements répétitifs du dos,
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10.

11.

12.

les mouvements fréquents de la téte et le maidiésrbras en hauteur en effectuant
des mouvements de force.

Le Dr B a joint a son rapport celui établi reéme jour avec le
docteur C , Spécialiste FMH en médecine iatdrtas médecins y retenaient
les diagnostics suivants : cervicalgies chroniglegsuis I'accident d'avril 1992, une
fracture des pédicules de C2, lombalgies chroniglegmiis mai 2000 et troubles
statigues et dégénératifs. lls mentionnaient égahemtout en précisant qu'ils
étaient sans répercussion sur la capacité de ltidevdlintéressé : un diabete de type
Il depuis mai 2001, une hypercholestérolémie defd988 au moins, un exces
pondéral depuis 1994 au moins, un épisode deléitioih auriculaire paroxystique
en 1998 et un ulcére duodénal en 1994. Les médsoukgnaient encore que
toutes les mobilités déclenchaient une douleur kiretbasse, malgré I'absence de
déficit neurologique (piece 27 intimé).

Le 20 juillet 2004, le Dr C , médecin traitamtmentionné les diagnostics
suivants : lombalgies communes sur troubles stasiqlegénératifs depuis mai
2000 et cervicalgies chroniques depuis l'accideat 1992. Il y a ajouté, en
précisant qu'ils étaient sans répercussion suralgaaité de travail, ceux de
fibrillation  auriculaire  paroxystigue, de diabéte e d type Il et
d’hypercholestérolémie.

Le médecin a fait état d'une aggravation des logisl avec blocages et
sciatalgies.

Au niveau cardiaque, il a expliqué que I'assuréta@uffert de nombreux épisodes
de fibrillation auriculaire avec malaises.

Le médecin a conclu a la totale incapacité de tralel'assuré, quelle que soit
I'activité envisageée. Il a réservé son pronostiéngi une reprise d'une activité vu
I'absence de formation professionnelle spécifigaeididtéresse, ses connaissances
de francais rudimentairesd la durée de son arrét de travail (piece 41 é&tim

Le 4 octobre 2004, le docteur D , Spéciakdtié! en cardiologie, a rendu a
son tour un rapport aprés avoir pratigué un éclbbmgramme suite a une

symptomatologie intermittente de palpitations rapictt de douleurs thoraciques
plutét atypiques. Le Dr D a conclu a une firmance mitrale sans

signification pathologique (piéce 48 intimé, p.)5ss

Le 6 octobre 2004, le docteur E , Spéciakstemédecine nucléaire, a
procédeé a une scintigraphie de perfusion du myecdrdessort de son rapport que
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13.

'examen s'est révélé normal a I'exception de deetxts défauts réversibles the
région apicale, d’'origine vraisemblablement artefalte (piece 48 intimé, p. 12ss).

L’'OAI a alors confié le soin au centre d’observatimédicale de I'assurance-
invalidité (ci-apres : COMAI) de procéder a une extigse. Les doctoresses
F , Spécialiste FMH en rhumatologie et G__, spécialiste FMH en

psychiatrie et psychothérapie, ont rendu leur repgo date du 27 décembre 2004,
apres avoir examiné l'assuré le 18 novembre 2004.

Les experts ont retenu les diagnostics de cernvesmlchroniques post-fracture des
pédicules de C2 et de lombalgies chroniques. Caleétent été mentionnés tout en
précisant qu'ils étaient sans répercussion suapadaté de travail : une fibrillation
auriculaire paroxystique, une obésité, un diabétéyde 1l depuis mai 2001 et une
hypercholestérolémie.

D’'un point de vue somatique, I'expert a relaté dassuré se plaignait d'une
augmentation des cervicalgies - présentes dep8 19t des lombalgies. A
'examen, I'expert a constaté une surcharge polejétas troubles statiques sous
forme d’'une discrete scoliose dorsale, une linotatnodérée de la mobilité de la
colonne cervicale et une importante rétraction miase des muscles ischio-
jambiers. Les rapports radiographiques décrivaieet consolidation de la fracture
de C2, sans instabilité, et des troubles dégéfemmiec un canal lombaire étroit
relatif. D’un point de vue thérapeutique, I'expegmis l'avis qu'une prise en charge
en physiothérapie active avec exercices d'étiremeess chaines postérieures et
exercices de postures était susceptible de peangter diminution des symptéomes.

L'expert a préconisé d'éviter le port de chargesdees, les activités a risque
traumatique (risque de coups, de chocs, de déekimusculaires, etc., vu la prise
de Sintrom) et celles impliquant fréequemment desivements et une extension de
la nuque.

Sur le plan psychique, I'expert a constaté l'aleselecplainte ou de signe révélant
une atteinte a la santé psychique.

En conclusions, les experts ont considéeré qu'adegulombalgies, des cervicalgies
et du risque de traumatisme, I'assuré ne pouvai plavailler sur les chantiers

mais qu'il pouvait en revanche exercer une actipitss légere, moins risquée et
permettant d'éviter le port de charges lourdessomade 80%, sans diminution de

rendement, et ce, depuis décembre 2000. L'actidt@ettoyeur a été suggérée a
titre d'exemple (piece 46 intimé).
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14.

15.

En date du 21 mai 2007, I'assuré a déposé aupré®Akeune nouvelle demande
de prestations visant I'octroi d’une rente d’inddé.

Interrogé par I'OAl, le Dr C lui a confirm@ date du 13 novembre 2007
'aggravation de I'état de son patient. Il a féét @es diagnostics suivants : status
post-opération du tunnel carpien gauche, statusqmesation du nerf cubital du
coude gauche, status post-ablation des veines paines pour fibrillations
auriculaires récidivantes, status post-fractureicale en 1992, hernie discale C3-
C4 et lombalgies L5 sur troubles dégénératifs.

Le médecin traitant a conclu a une totale incapatgttravail depuis 1992.

Il a précisé que son patient se plaignait depui®72otamment et malgré
l'opération, de douleurs de la main et du coudelyzaiet d’arythmies cardiaques.

Le médecin traitant a suggéreé la mise sur piededaxpertise.

Il a en outre produit les documents suivants:

- un rapport établi le 1 avril 2005 par le service de cardiologie des
Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG) attestard tiassuré avait
subi en date du 30 mars 2005 une ablation par fradicence de
fibrillation auriculaire par isolation des quatreirves pulmonaires, qu'il
avait été hospitalisé du 29 au 31 mars 2005 etlajypeocédure et les
suites post-interventionnelles avaient été sangptoations ;

- un rapport rédigé le 4 novembre 2006 par le doct€ur ,
spécialiste en chirurgie de la main, dont il ressque l'assuré a
€galement subi une intervention en raison d’'ungapaihie ulnaire au
coude gauche et d'un syndrome du tunnel carpien ;

- un courrier adressé € Inars 2007 par le Dr C au département
de cardiologie des HUG dont il ressort que l'assustibi avec succes
une ablation au niveau des veines pulmonaires passage en rythme
sinusal régulier durant deux ans mais qu'ill segpkit a nouveau
d'épisodes prolongés de fibrillation auriculairetamment la nuit; le
DrC concluait en demandant que son patieiss@ bénéficier
de la méme intervention qu’en 2005 ;

- un rapport établi le 27 juin 2007 par le servicecdaliologie des HUG,
dont il ressort que l'assuré a subi en date dwi2b2007 une seconde
ablation par radiofréguence (ré-isolement de lavevapulmonaire
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16.

17.

supérieure gauche et de la veine pulmonaire infegidroite et lignes au
niveau de l'oreillette gauche) et qu'il 'y a pasde complications ;

- un rapport de tomodensitométrie axiale computérikeeachis cervical
daté du 2 juillet 2007 et signé du docteur H spécialiste FMH en
radiologie, lequel conclut a une discarthrose |@2-C3 (avec image
kystique au niveau de lI'apophyse odontoide, dietaifracentimétrique,
de localisation postérieure), a une hernie dis€aeC4 (de localisation
surtout médiane, de 4.5 mm d’épaisseur et de lin3dans le sens
cranio-caudal, appuyant sur la partie antérieurdodareau dural) et a
un discret rétrolisthésis de C4-C5 (pieces 78 ehlié).

Le dossier de l'assuré a été soumis au servicecatédigional Al (SMR), plus
particulierement a la doctoresse | , qui ssédmijanvier 2008 l'avis que, vu
les troubles de sa colonne cervicale, I'activiténgétoyeur n'était plus exigible de
assuré. Le SMR a préconisé un examen rhumatalegadin d'évaluer la capacité
de travail résiduelle éventuelle.

Cet examen a effectué le 22 janvier 2008 par ldodesse J , généraliste,
« ancienne médecin-chef adjointe en physiatrieméstecin auprés du SMR.

Dans son rapport du 29 février 2008, la Dresse J a retenu les diagnostics
suivants : cervicalgies droites dans le cadre d’hweenie discale C3-C4 non
compressive et d’'un status post-fracture C2 en 1882s séquelles neurologiques,
lombosciatalgies chroniques non déficitaires dansaldre d’un trouble statique et
dégeénératif avec insuffisance posturale, status-rmasolyse du nerf cubital du
coude et du nerf médian au poignet gauche en 280&; trouble sensitif et
faiblesse résiduelle. La Dresse J a eégaleévequé, tout en précisant qu'ils
étaient quant a eux sans répercussion sur la ¢ép#eitravail de l'intéresseé : un
diabéte de type Il avec exces pondéral a la limite I'obésite, une
hypercholestérolémie, une fibrillation auriculairgaitée par ablation par
radiofréquence en 2005 et 2007 et un status posteutluodénal en 1994.

La Dresse J a décrit ses constatations olgect noté une péjoration de la
flexion lombaire et cervicale par rapport a I'exjsr de la « fin 2005 » (sic). Par
contre, les rotations et les inclinaisons cervigaktaient identiques, voire
ameliorées et symétriques. Il a été relevé quealtisulations périphériques,
décrites, a I'époque, comme libres, bien mobilaadxlores, étaient toujours libres
- a I'exception d’'une discrete limitation de laatbn interne des hanches - mais
douloureuses aux dires de I'assuré et ce, dansngemistoutes les directions, un
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18.

19.

20.

21.

peu plus marguées a la jambe droite. Le médecgakement constaté I'apparition
d'un hémi-syndrome sensible droit.

Selon la Dresse J , plusieurs signes parlarefdveur d’'une majoration des
symptémes : la rotation globale au niveau lombéiegt douloureuse et toutes les
mobilisations des bras provoquaient des douleursc@ude gauche (chez un
droitier), a I'épicondyle interne et & droite, ddasmusculature; méme le test de
Zohlen a droite engendrait des douleurs dans lmehausculaire postérieure.

Le médecin a précisé avoir évalué la durée deanbér des positions sur la base
des observations faites durant son entretien dassuré, entretien qui avait duré
75 minutes aux cours desquelles I'assuré n'‘avahgh de position qu'une seule
fois, au début de I'examen.

La Dresse J est arrivée a la conclusion'gtat e santé de I'assuré s’était
péjoré postérieurement a I'expertise de 2004 (mmsévidence d’une hernie discale
cervicale non compressive en juillet 2007). Toutefau vu du fait que les
constatations cliniques restaient quasi-identiqules, émis I'hypothése que la
hernie discale existait déja a 'époque.

La Dresse J a évalué la capacité de traealladsuré a 0% en tant que
magon mais a 75% des le mois de décembre 2000udansctivité adaptée c'est-a-
dire permettant d'éviter la position assise prof@engu encore les positions debout,
en rotation-flexion du tronc, en porte-a-faux, éteasion et en rotation extréme et
les mouvements répétitifs de la téte ; le port darges était limité a 10 kg
occasionnellement et a 5 kg de maniére répétitiassure devait avoir un rythme
de travail régulier lui permettant de changer datpm (piece 83 intimé).

Le 26 janvier 2009, I'OAIl a rendu une décision syoposition, confirmant sa
décision du 8 mars 2005 et niant a I'assuré let dran reclassement professionnel.

Cette décision sur opposition n'a pas été contestée

Par décision formelle du 25 février 2010, I'OAIl g ra l'assuré tout droit a une
rente.

Par acte du 16 avril 2010, l'assuré a interjet@uex aupres du Tribunal cantonal
des assurances sociales - alors compétent - eduaah@ l'octroi d’'une rente
entiére dés le®ldécembre 2000, subsidiairement, a I'octroi de messd’aide au
placement et a la prise en charge d’un traitememthysiothérapie active.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Invité a se déterminer, I'intimé, dans sa répons®d mai 2010, a conclu au rejet
du recours.

Le 3 septembre 2010, le recourant a répliqgué erochpnt a l'intimé d’avoir
écarté, sans motivation, I'avis de son médecimamai

Le 8 octobre 2010, 'OAI a persisté dans ses canhs.

Le 17 mai 2011, la Cour de céans a informé lesgzadu’elle avait I'intention
d’ordonner une expertise médicale multi-disciplieaén rhumatologie, neurologie
et cardiologie.

En date du 8 juin 2011, 'OAl a transmis a la Cdarcéans un avis du méme jour
du Dr K et a proposé que lI'expertise mukiegtlinaire soit réalisée par le
CEMed de Nyon, le BREM, la PMU de Lausanne ou enqumar la Clinique
romande de réadaptation de Sion.

Le 10 juin 2011, 'assuré a quant a lui proposé lxpertise soit effectuée par les
HUG, le Centre hospitalier universitaire vaudoisafrées CHUV) et/ ou par la
Dresse L , Spécialiste FMH en rhumatologie.

Le 4 octobre 2011, la Cour de céans a informé bsigs que I'expertise tri-
disciplinaire serait confiee au Centre Hospitali@iversitaire Vaudois (CHUV ; au
Professeur M pour le volet rhumatologiquePeafesseur N pour le
volet neurologique et a la Dresse O pouplet\cardiologique). Les parties
se sont vu accorder un délai pour faire valoir diféduels motifs de récusation et
pour se déterminer sur la mission d’expertise.

Par ordonnance du®l1novembre 2011 (ATAS/1009/2011), la Cour de céans a
confié au Professeur. M , au Prof. N la eDresse O — du
Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) e $oin de procéder a une
expertise pluridisciplinaire (rhumatologique, ndagique et cardiologique).

Les experts ont rendu leur rapport en date du illetja012.

Du concilium du 18 juillet 2012 ayant réuni les e®p neurologues, rhumatologue
et cardiologue, il ressort que tous se sont acsogig l'absence de troubles
organiques évidents. Tous estiment, hormis sonreymel douloureux, l'assuré ne
rencontre pas de limitation de la capacité de traams une profession adaptée.

Le Prof. M , expert rhumatologue, a rendu apport spécifique dont il
ressort en substance que l'assuré présente slanedp systéme locomoteur un
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

syndrome douloureux chronique touchant essentieliiie membre inférieur droit
et le membre supérieur droit. Ce syndrome douloussiretrouve également au
niveau de la nuque et de la région lombaire. Sumpldn clinique, l'expert
rhumatologue n'a mis en évidence aucune limitasigmificative de la mobilité
articulaire pas plus qu'un gonflement articulaiten'a pas non plus décelé de
troubles statiques rachidiens évidents. En défmike rhumatologue a conclu & un
trouble somatoforme.

Par écriture du 23 novembre 2012, le recourant,foselant sur l'avis du
DrP , a conclu a ce que I'expertise rhumgiml@ soit rejetée ainsi que le
concilium entre les experts et a ce qu'une nouwdfgertise rhumatologique soit
ordonnée pour répondre a la question de la présBace maladie rhumatologique
inflammatoire et de sa répercussion sur sa capdeiteavail.

Quant a l'intimé, il a constaté, par écriture du ddcembre 2012, que les
conclusions de I'expertise judiciaire rejoignaieetles sur la base desquelles |l
s'était basé pour rendre la décision litigieuse.

Par écriture du 31 janvier 2013, le recourant siptr a demander que soit écartée

I'expertise rhumatologique pour les raisons dégéuiemment évoquées.

Le 12 juillet 2013, la Cour de céans a informédadies de son intention de mettre
sur pied un complément d’expertise aupres du Riof. :

Apres que les parties se sont déterminées suwmkestigns a lui poser, la Cour de
céans a ordonné un complément d’expertise le Dox@013 (ATAS/999/2013).

Le Prof. M a rendu son rapport le 13 nover2bieS.

Il a en substance indiqué que I'examen cliniquet &iderposable a celui qu'l
avait pratiqué en 2012.

Il a retenu a titre de diagnostics rhumatologiques trouble somatoforme
douloureux, une arthrose discréte de la réegionicaes C1-C2, une discarthrose
C2-C3, une ébauche d'arthrose lombaire et un kysteeux de I'apophyse
odontoide.

Se basant sur I'expertise de la Dresse Q e ¢4 Dresse G du 28
septembre 2004, I'expert a considéré qu’il n'y &eai aggravation ni des plaintes
ni de I'état clinique.

A/1326/2010



- 10/16-

37.

38.

39.

En définitive, I'expert a exclu toute incapacité wavail justifiée médicalement
dans une activité sédentaire Iégere. Dans unetaamanuelle adaptée (travaux de
nettoyage, de jardinage avec aménagement), licit@pale travail était en
revanche de 25 %.

Par écriture du 13 janvier 2014, le recourant aatet@ la mise sur pied d’'une
expertise psychiatrique, au vu du diagnostic dehbie somatoforme douloureux
retenu.

L’intimé s’est exprimé le 27 janvier 2014 en releva son tour que le contexte de
trouble somatoforme ou de trouble apparenté impasal’évaluer les conditions
jurisprudentielles permettant de lui reconnaitrearactere invalidant ou non.

Par écriture du 13 juin 2014, le recourant a produi courrier de la Dresse
R , Spécialiste FMH en psychiatrie et psydraghie, daté du 12 juin 2014.
Ce médecin souligne que l'assuré souffre depuisiglus années d’'un état anxieux
important, avec un trouble dépressif, méme si eg@laia jamais été formellement
diagnostiqué, et conclut a un épisode dépressifereévsans symptomes
psychotiques et a une anxiété généralisée, troprianits pour pouvoir invoquer un
trouble somatoforme.

EN DROIT

Conformément a I'art. 56 V al. 1 let. a ch. 2 diaur 'organisation judiciaire, du
22 novembre 1941 en vigueur jusqu'au 31 décembi® ZaLOJ; RS E 2 05), le
Tribunal cantonal des assurances sociales coniaisgainstance unique, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fe@ésal la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS B&latives a la loi fédérale
sur 'assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS1.20).

Depuis le f janvier 2011, cette compétence revient a la Chardbes assurances
sociales de la Cour de justice, laquelle reprengréecédure pendante devant le
Tribunal cantonal des assurances sociales (artall43de la LOJ du 26 septembre
2010).

Sa compétence pour juger du cas d’espece esitaidie.

Le litige porte sur la question de savoir quel éedfinvalidité peut étre reconnu a
I'assuré et si ce dernier peut se voir accordemesre d’aide au placement.

A/1326/2010



-11/16-

Aux termes de l'art. 8 al.*ILPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gtmitale

ou partielle qui est présumée permanente ou deutodgrée. Selon l'art. 4 alf'1
LAI, linvalidité peut résulter d’une infirmité cgenitale, d'une maladie ou d'un
accident. Est réputée incapacité de gain toutenditioin de I'ensemble ou d’'une
partie des possibilités de gain de I'assuré sumanché du travail équilibré dans
son domaine d’activité, si cette diminution résultene atteinte a sa santé physique
ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitesnentes mesures de réadaptation
exigibles (art. 7 al.LLPGA).

a) Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité,diainistration (ou le juge, s’il y a
eu un recours) a besoin de documents qu'un meédéuemtuellement d’autres
spécialistes, doivent lui fournir. La tdche du neédeonsiste a porter un jugement
sur I'état de santé et a indiquer dans quelle neesupour quelles activités I'assuré
est, a ce motif, incapable de travailler. En ou&e,données 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 pesy 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 permettergaiter 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 médicl 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 l'objet d'une étuideiiliée, 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
I'expert soient bien motivées. Sans remettre ersecda principe de la libre
appréciation des preuves, le Tribunal fédéral desirances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne la maniere d'apgrédrtains types d'expertises ou
de rapports médicaux (ATF 125V 352 ss consid. 3).

c) En ce qui concerne la preuve, le juge des assesasociales fonde sa décision,
sauf dispositions contraires de la loi, sur letsfgui, faute d'étre établis de maniere
irréfutable, apparaissent comme les plus vraisdndda c'est-a-dire qui présentent
un degré de vraisemblance prépondérante. Il né dofic pas qu'un fait puisse étre
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considéré seulement comme une hypothése possdrlai Bus les éléments de fait
alléegués ou envisageables, le juge doit, le casadth retenir ceux qui lui
paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 coldid125 V 195 consid. 2 et les
références; cf. ATF 130 Ill 324 consid. 3.2 et 3A)ssi n'existe-t-il pas, en droit
des assurances sociales, un principe selon leqdetihistration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l'assuré (B~ 322 consid. 5a).

En l'occurrence, la décision de 'OAI du 25 févriZd10 est essentiellement basée
sur le rapport d’expertise rhumato-psychiatriqueCfdMAI du 27 décembre 2004
et sur le rapport d’examen rhumatologique de lasBgel du 29 février
2008.

Jusqu’alors, il ne ressortait d’aucun document cadiu dossier que le recourant
souffrirait de troubles psychiques. Celui-ci ndl€guait d’ailleurs pas. Partant, seul
'aspect somatique avait été examiné. Il s’est maémat avéré que l'assuré souffre
d'un trouble somatoforme douloureux, de sorte gaplparait indispensable de
vérifier si, d'un point de vue psychique, les cdiudis posées par la jurisprudence
pour lui reconnaitre un caractere invalidant séatisées ou non, ce qui n'a jamais
été investigué jusqu’a présent.

Partant, la cause n’étant pas en I'état d’étrequtpt Cour de céans entend mettre
en ceuvre une expertise psychiatrique, étant rappeé selon la jurisprudence
(DTA 2001 p.169), le juge cantonal qui estime daee faits ne sont pas
suffisamment élucidés a en principe le choix ed&ex solutions : soit renvoyer la
cause a l'administration pour complément d’instiarct soit procéder lui-méme a
une telle instruction complémentaire.
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant préparatoirement

1. Ordonne une expertise psychiatrique, 'expert aypanir mission d’examiner et
d’entendre I'assurévec l'aide d’un interprete portugais apres s'étre entouré
de tous les éléments utiles et avoir pris connatssau dossier de I'OAI, du
dossier de la procédure et avoir procédé aux exaneEmplémentaires
nécessaires.

2. Commet a ces fins le Dr S , Spécialiste FMH psiychiatrie et
psychothérapie.

3. Charge I'expert d’établir un rapport détaillé et sk déterminer, sur les points
suivants:

a. Quelle est 'anamneése détaillée du cas, y compagssant de la situation
sociale, économique, de la formation et des compételinguistiqgues de
'assuré ?

b. Quelles sont les plaintes de I'assure, quel esétatrd’esprit ?
c. Quelles sont vos constatations objectives ?
d. Quel(s) diagnostic(s) psychiatrique(s) retenez-vdepuis quand ?

e. Quelle a été l'évolution de I'état de santé psyabigle I'assuré depuis
décembre 2000 ?

f.  Du point de vue psychiatrique, comment I'état detéa-t-il évolué depuis
I'expertise du COMAI de Genolier en décembre 2004 ?

g. Quelles sont les conséquences de chaque diagposgcsur la capacité de
travail de I'assure, en pour-cent ? Depuis quand ?

h. Quelles sont les atteintes ayant des répercussionia capacité de travail ?
Et depuis quand sont-elles présentes ?

i. Quelles sont les atteintes sans répercussion sapkcité de travail ?
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j.  Si un trouble de la lignée somatoforme ou trouldsirailé est constate,
peut-on raisonnablement exiger de la personne @ssur effort de volonté
pour surmonter ses douleurs et exploiter sa foec&ralail résiduelle ? En
d’autres termes, un ou plusieurs des criteres dgitgr suivants sont-ils
présents (posés par la jurisprudence du Tribuciéirét) ?

1. présence d'une comorbidité psychiatrique impogagu#r sa gravité, son
acuité et sa durée ?

2. si une comorbidité psychiatrique est constatéet-peula considérer
comme faisant partie intégrante du trouble somatwéd? Si non,
pourquoi ?

3. existence d’'un processus maladif s’étendant susiglus années sans
rémission durable (symptomatologie inchangée ougressive) ou
d’affections corporelles chroniques ?

4. perte d’intégration sociale dans toutes les mataifiess de la vie ?

5. échec de traitements ambulatoires ou stationnaoefrmes aux régles
de l'art. (méme avec différents types de traitenergla en dépit de
I'attitude coopérative de la personne assurée ?

6. en présence d'une comorbidité psychiatrique, exigted'un état
psychique cristallisé résultant d'un processus adéé&ix de résolution
du conflit, mais apportant un soulagement du pdmtvue psychique
(profil primaire tiré de la maladie, fuite dansaladie) ?

k. En cas de syndrome de dépendance :

1. Quelle est I'histoire de la consommation, a patérquand celle-ci est-
elle devenue problématique ?

2. S’agit-il d’'une dépendance primaire ou secondairesans de I'Al, a
savoir: la dépendance est-elle elle-méme la camseg ou le
symptome d’une atteinte a la santé physique ouaternhgendrant une
invalidité ; ou est-elle a I'origine dOune atteidtda santé physique et/ou
mentale importante et durable engendrant une oht&licomme une
|ésion cérébrale neurologique organique ou uneadibéd de 'humeur
d’origine organique ?
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3. En cas de comorbidité psychiatrique, quel rdledasommation des ou
de la substance psychoactive joue-t-elle dans leledéhement,
respectivement I'entretien du tableau constaté ?

4. Ce tableau est-il potentiellement réversible en ckerét de la
consommation des ou de la substance psychoactide etaintien de
I'abstinence ?

Quelles sont les limitations fonctionnelles et/estrictions psychiques liées
alaux atteinte(s) a la santé incapacitante(s) ?

Le cas échéant, depuis quand la personne assuéSents-t-elle une
incapacité de travail justifiee médicalement (detttaux précis, en pourcent
ou en nombre d’heures par jour) ?

- Dans son activité habituelle ?

- Dans une activité adaptée ?

Comment ces capacités de travail ont-elles évolué ?

Quelles conditions/caractéristiques I'activité adapdevrait-elle remplir ?

Le traitement actuel est-il conforme aux reglesldet? La personne
assurée est-elle observante ?

Quelles sont les propositions thérapeutiques &teyserait I'influence sur
la capacité de travail ? Un tel traitement eskigible, et pourquoi ?

Les limitations liees a I'exercice d'une activit@sultent-elles d'une

exagération des symptébmes ou d’'une constellatiotbkedle (par exemple

une discordance entre les douleurs décrites ebheportement observe,

I'allégation d’intenses douleurs dont les carast&ues demeurent vagues,
'absence de demande de soins, de grandes divegeratre les

informations fournies par le patient et celles oesst de 'anamnese, le fait
que des plaintes tres démonstratives laissent siiden’expert, ainsi que

I'allégation de lourds handicaps malgré un envimmant psychosocial

intact) ?

Quelle est votre position concernant le rapporC@AMAI du 27 décembre
2004 et celui de la Dresse R , du 12 juin Z0Bdurquoi ?
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t. Compte tenu des pathologies rhumatologiques, nagicples et
cardiologiques ressortant de l'expertise du CHUV des pathologies
psychiatriques constatées par vous-méme, dansequebure et a quel taux
I'assuré peut-il exercer son activité habituellend&gcon-jardinier ? Le taux
a-t-il évolué ? Si oui, comment et quand ? Y a-tdile diminution du
rendement ? si oui, de quelle ampleur ?

u. Toujours compte tenu des pathologies constatéelepaxperts du CHUV
et par vous-méme, dans quelle mesure une actigtétive adaptée est-elle
exigible de l'assuré et a quel taux ? Dans quel aoey quelle activité
précisément et depuis quand ? Quelles conditiomsEaistiques I'activité
adaptée devrait-elle remplir ? Y a-t-il diminutido rendement ? Si oui, de
quelle ampleur ?

v. La capacité de travail peut-elle étre amélioréedesr mesures médicales ou
par une adaptation du poste de travail ? Quellsegait I'influence sur le
taux de capacité de travail ?

w. Quel est votre pronostic ?

X. Faire toute remargque ou suggestion utile.

4. Invite I'expert & déposer a leur meilleure converamn rapporten trois
exemplairesa la Cour de céans.

5. Réserve le fond.

6. Accorde aux partiegn délai de dix joursen application de I'art. 39 de la loi sur
la procédure administrative (LPA ; E 5 10) pourdavaloir leurs éventuels
motifs de récusation a I'encontre de I'expert dégig

La greffiere La Présidente

Marie-Catherine SECHAUD Karine STECK

Une copie conforme du présent arrét est notifiéepauties le
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