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EN FAIT

Arrivé en Suisse en 1988 et naturalisé en 2003,d\on A , hé en 1967, est
titulaire d’'une « pré-licence » en gestion d’entisp touristique délivrée par une

université turque et d’'un certificat d’apprentissag la Poste Suisse (ci-aprés : la
Poste), ou il a travaillé comme facteur dés 199D@P%. Entre 1994 et 1997, il a

entrepris des études universitaires en sciencawgtques, puis en droit, tout en

travaillant a 50%. Ayant échoué aux examens, #@is son activité a la Poste a
100%.

Le 25 juillet 2001, I'assuré a déposé une demamrdgréstations aupres de I'office
cantonal d’assurance-invalidité (OAl) tendant &troi d’un reclassement dans une
nouvelle profession et/ou d'une rente. Il a failowaqu’il se trouvait en incapacité

de travail a la suite d'un accident de footballvemu le 3 février 2000 (choc au
niveau de la nuque).

Incapable de travailler a 100% du 3 février au i 2000, il a subi une rechute le
15 ao(t 2000, et a été mis en arrét de travail®dfusqu’au 9 octobre 2000. A
cette date, il a repris le travail a 50%.

Un scanner de la colonne cervicale, effectué parie le 8 mars 2000, a
mis en évidence une hernie discale intra-canal@h«C6 latéralisée du c6té droit,
une protrusion discale a I'étage sus-jacent et etit psteophyte intra-canalaire a
I'étage sous-jacent. A I'étage C4-C5, il y avaieyrotrusion du matériel discal le
long de la paroi antérieure du sac thécal.

Deux électroneuromyographies, effectuées le 23 etdes8 septembre 2000 par le
docteur C , heurologue, n‘ont montré aucumesig’atteinte des nerfs
médians aux carpes ou d'atteinte lésionnelle réaiieu C7-C8, ni de signes
Iésionnels dans les territoires radiculaires compritre C5 et C8-D1 au membre
supérieur droit. Selon ce spécialiste, il pouvaigis d’'une irritation radiculaire C7
ou C8 droite, liée a ce canal étroit, sans véetdigrnie discale, qu'il valait la peine
de continuer a traiter conservativement, sansvatgion chirurgicale.

Dans un courrier du 20 avril 2000 au docteur D___ (médecin traitant depuis
février 2000), le docteur E , neurochirurgeerchef de service adjoint aux
H.U.G., a indiqué gu'en dehors de I'image effecttvean débord discal C5-C6
gauche, dans un contexte de canal tres large, awvajgabserver une clinique trés
nettement favorable avec disparition du syndrordeuaire compressif.

Dans un rapport d'IRM cervicale du 29 aolt 200Mtasse G a mentionné
une discopathie protrusive cervicale étagée prédgami en C5-C6, avec

composante de petite hernie discale para médiaoie det ébauche du canal
cervical rétréci de C4 a C6 sur lésions dégéndsiiisco-vertébrales. En C6-C7, il
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10.

11.

existait une discopathie protrusive sans herniestttoée. Le cordon meédullaire
cervical était de taille et de signal conservés.

Dans un courrier du 11 décembre 2000, le Dr E___a estimé, a la suite du
DrD , que le patient faisait une véritabkaftiion sur ses plaintes, qui ne
s’expliquaient pas sur le plan radiologique, awluu« modeste débord C5-C6 ».

Dans un rapport du 15 mars 2001, le médecin d’dissement de la SUVA
(Dr F ), apres avoir retenu une nouvelle recdepuis le mois d’aodt 2000,
a constaté des signes de spondylodiscarthrosesebpdithie étagée au niveau
cervical avec rétrécissement des trous de conjoigais C3 a C5. L'état n’était pas
encore stabilisé. A cet égard, le Dr F dastié sur une radiographie de la
colonne cervicale pratiquée le 14 mars précédeantrant une discrete scoliose
cervicale sinistro-convexe, une rectitude de toet degment cervical, une
discopathie modérée a sévere étagee de C3 a Cheespondylo-discathrose
modérée C6-C7 avec ostéophytes antérieurs et asierainsi qu’une diminution
des trous de conjugaison C3-C4 et C4-C5 a gaucheestminime diminution du
trou de conjugaison C3-C4 droit. L’apophyse odaigcédtait parfaitement centrée
et le canal cervical était de dimension normale.

D’apres les conclusions d’un rapport de la Cliniqp@ande de réadaptation (CRR)
du 11 juillet 2001, ou il a séjourné du 11 avril Eumai 2001 a la demande de la
SUVA, avec réalisation de stages aux Etablisserpebtics pour l'intégration
(EPI), le patient présentait des cervico-dorsalgibeoniques, des discopathies
protrusives cervicales étagées C5-C6, et un camaical rétréci C4-C6. Il pouvait
reprendre son activité a 50%, moyennant évitememtadt répété de charges, ainsi
que les mouvements répétitifs au-dessus des épdldtte activité pouvait étre
envisagée sur un plein temps. L'employeur et leepatavaient adhéré a cette
proposition.

Aux ateliers, le patient avait effectué toutes eoide travaux Iégers, mais lorsque
les mouvements étaient répétitifs, celui-ci segplait de cervicalgies et tous les
travaux effectués au-dessus du niveau des épatlkes dransports de charges
supérieures a 5 kg avaient été refusés par luaisorr des probables douleurs. Le
patient pouvait se montrer aussi coopératif et peiaque dysphorique et plaintif
avec une attitude collante. Ses plaintes sembldisptoportionnées par rapport a
la situation objective.

A la rubriqgue « capacité de travail actuelle »,ré@port mentionne : « 0% du
17.05.01 au 20.05.01. 50% du 21.05.01 au 11.08.04évaluer par la suite ».

Une échographie des parties molles du cou pratigpaéda Dresse G le
10 juillet 2001 n’a montré aucune anomalie des ewmsmusculaires para-
vertébrales et trapéziennes bilatérales.
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Selon le questionnaire pour employeur du 3 aoltl208ssuré travaillait depuis
février 1991 comme facteur (distribution des letteevélomoteur), a plein temps
(42h. par semaine). Suite a son accident, il @aiupé au tri du courrier et a
« l'aide générale », depuis le 9 octobre 2000. Semier salaire s’élevait a
CHF 69'795.- par an « + 1%salaire », depuis l€"janvier 2001.

Dans un rapport du 29 ao(t 2001 destiné a I'OAIDD a posé les
diagnostics, ayant des répercussions sur la cépaeitravail, suivants : contusion
cervicale para-médiane, discopathie protrusive icale étagée prédominant en
C5-C6 et petite hernie discale para-médiane dratsmuche de canal étroit C4-C6
sur lésion dégeénérative disco-vertébrale ; irottiradiculaire C7-C8 droite ;
cervico-dorsalgie chronique post-traumatique ; htes statigues du dépens
antérieur de la téte avec disbalance musculaireridessles de la ceinture cervico-
scapulaire. A ce titre, I'intéressé avait subi umeapacité complete de travail du
4 février au 8 octobre 2000, une incapacité a 509 dctobre 2000 au 28 février
2001, une incapacité totale du ler mars au 10 2001, puis a 50% depuis le
11 juin 2001, pour une durée indéterminée. DargiViéé habituelle de facteur, la
capacité de travail exigible était de 50% depuiglguin 2001 ; dans une activité
adaptée, sans port de poids supérieur a 3 kgexibfis de la téte, la capacité de
travail résiduelle était « vraisemblablement 50%.e.praticien a en outre retenu
les limitations fonctionnelles suivantes : limitati du bras droit, inclinaison du
buste, tenue du corps dans la méme position pl@s3lbeures par jour, se baisser,
travail en hauteur /sur échelle, mouvements réfséditi tronc, flexion du tronc.

Dans un courrier & I'OAI (non daté), recu le 10obce 2001, 'employeur a indiqué
gue l'assuré avait pu reprendre une activité anade 50% depuis le 4 juin 2001,
au tri du courrier et non sur un service de digtidn. A ce dernier propos, une note
d’entretien téléphonique avec I'employeur, rédigée le gestionnaire du dossier
Al le 19 octobre suivant, précise: « Faux, occiépdaire de la distribution
allegée ».

Selon un avis du médecin-conseil de I'Al du 26 boto2001, I'assuré présentait de
I'arthrose de la colonne cervicale, avec discogatimais I''lRM ne confirmait pas

la présence d’'une hernie discale. Une sollicitaticgs importante de la nuque
pouvait expliquer la survenance de douleurs, cepguivait étre le cas comme
facteur de courrier. « Mais voir pour un poste awemns de sollicitations de la

nuque et on peut s’attendre a une capacité de 1890% dans ce métier) ».

Le 27 aodt 2001, l'assuré a été victime d’'un aatidde circulation (« coup du
lapin »), a la suite duquel il a constaté une mesgence de ses maux de téte, une
exacerbation de ses difficultés mnésiques et debles de la concentration.
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Le 29 octobre 2001, I'OAl a confié le dossier a digision de réadaptation
professionnelle, afin d’évaluer les possibilités rdelassement professionnel de
'assuré dans une activité adaptée.

Une tomodensitométrie axiale computérisée (TACYicale du 4 décembre 2001 a
mis en évidence une protrusion discale en C4-CHodalisation médiane et

paramédiane gauche appuyant discrétement sur tee parnérieure gauche du
fourreau dural ; une protrusion discale ostéophgtain C5-C6 et « surtout »
C6-C7, de localisation paramédiane gauche appwsyauta partie antérieure gauche
du fourreau dural a I'émergence de racine C7 gaudtervicarthrose étagée
prédominant en C6-C7. Les trous de conjugaisoriergthbres et il n’existait pas

de tassement vertébral.

Dans un rapport du 15 mars 2002 destiné a I'OAlddeteur H , de la
permanence médico-chirurgicale de Chantepoulet &8Astimé que l'activité de
facteur n’était plus exigible. Une activité adapééait envisageable a 100%, depuis
le 27 novembre 2001, dans un poste évitant les arants répétitifs, le port de
charges de plus de 5 kg, la position & genouxaebapie, I'inclinaison du buste, le
travail en hauteur.

Un examen myographique effectué le 25 mars 2002 I@adocteur | ,
neurologue, au niveau de la musculature cervidabeaehiale, des deux c6tés dans
les myotomes C2-D1, n’a mis en évidence aucun signéénervation pouvant étre
attribué a une lésion radiculaire. Tout au plusvaitton observer a gauche une
minime dénervation dans le rhomboide.

Dans un courrier du 4 septembre 2002, le Dr J__, médecin-conseil de la Poste,
a attesté que l'assuré était totalement inaptavaitter en tant que fonctionnaire de
distribution, ainsi que pour toute autre activisdpliquant la station debout et le
port de charges supérieures a 5 kg. Dans unetéctigaptée, le cas échéant avec
possibilité d’'alterner les positions, l'assuré geapte a travailler immédiatement,
d’abord a 50%, puis rapidement a 100%.

Dans deux notes datées des 9 septembre et 14 déc2a2, le médecin-conseil
de I'Al a retenu que l'activité de facteur pouvailliciter «trop » la colonne

cervicale, « donc voir pour une activité mieux adaep(100%) » ; I'atteinte et les
troubles observés étaient Iégers, « donc si soraitrampose des mouvements
répétitifs trés fréquents, alors il faut voir paur travail mieux adapté. Donc c’est
un cas tres limite pour justifier un changementrdeail, ce que I'assuré souhaite
vivement, car il a une bonne formation de baseuét mjest probablement pas trés
intéressé par son travail a la poste. Dans soremsittuel, le médecin traitant parle
d’'une diminution de 50%, donc il persiste certairaimune bonne capacité de
travail résiduelle. Mais nouvel accident le 27.820 a voir. Du moins, on sait que
le probleme central antérieur ne 'empéchait pasaheluire ».
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Dans un rapport du 26 aolt 2002 destiné au dodteur , médecin traitant
généraliste, le docteur L , Spécialiste enetiéd interne, a diagnostiqué des
cervicalgies chroniques. Le patient était en incapale travail totale depuis le 27
novembre 2001 et était définitivement inapte aergre une activité en tant que
fonctionnaire de distribution. Il pouvait étre aigé a occuper, a plein temps, un
poste de travail ne nécessitant pas de port degehaupérieures a 5 kg, étant
précisé que « si on pouvait alterner les positasss/debout, ce serait mieux, mais
pas indispensable ».

Dans un rapport du 20 septembre 2002, le Dr M__, chef de clinique a la
Division de rhumatologie des H.U.G., a retenu qaephtient présentait des
cervicalgies chroniques évoluant depuis févrierR0Bur le plan radiologique,
plusieurs examens de scanner et IRM avaient maleséroubles dégénératifs de
C3 a C7 avec surtout ostéophytose vertébrale pagtérprédominant en C5-C6 et
C6-C7 avec discrete diminution du trou de conjugais(i.e.. foramen
intervertebral) C6-C7 a gauche. La situation était cependant stgipe et
contr6lée sous un traitement d’acupuncture et dlgifues et moyennant
I'exclusion de I'activité professionnelle qui nésiait des ports de charge répétés
et n'était probablement plus exigible. Le patiendsentait une symptomatologie
invalidante qui s’était chronicisée. Selon le corsses de la CRR du 11 juillet 2001,
'assuré pouvait reprendre une activité professitieradaptée a 50%.

Dans un rapport du 26 janvier 2003, le Dr K reravoyé pour I'essentiel aux

conclusions du Dr L du 26 aodt 2002, « geumgait tres bien la situation ».

Il a en outre préconisé le financement de troiseaarde formation aupres de la
Haute école de gestion de Genéve, le patient ayaniveau universitaire.

Dans un courrier du 19 mai 2003, la Poste a infdi®&l que l'intéressé avait été
déclaré inapte a poursuivre son activité professti@ au sein de I'entreprise. De
'avis de son service médical, celui-ci pourraiblwne capacité de travail d’au
moins 50%, voire méme de 100% dans une activitptada

Du 1* septembre au 14 novembre 2002, I'assuré a ergrgpparemment de lui-
méme, une formation en informatique de gestion esite I'Ecole supérieure
d’'informatique de gestion de Geneve (ESIG), d'uneed de deux ans. Il n'a
toutefois pas pu terminer I'examen de programmatien raison, selon ses
déclarations, du maintien d’'une position trop giadi et de pression au niveau de la
nuque, et de son incapacité a geérer le stress.

Selon le rapport de la division de réadaptatiorfgagionnelle du 18 juin 2003,
lassuré avait indiqué qu'étant peu habile manuoediet, un stage au CIP
(initialement prévu du 24 février au 25 mai 2008)serait guere porteur.

Par décision du 20 juin 2003, I'OAl a pris en clargétroactivement, le
reclassement professionnel suivi par I'assuré &I& octroyé des indemnités
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journalieres Al d’attente du 15 novembre 2002 aw8dt 2003, et mis celui-ci au
bénéfice d'un reclassement professionnel en qudlitéformaticien de gestion
aupres de I'ESIG du®1septembre 2003 au 31 décembre 2005.

Par courrier du 23 mars 2004, la Poste a résisérdgports de service pour le
30 septembre 2004, rapports finalement prolong&dawovembre suivant.

Malgré le bon investissement de l'assuré, le reelam&nt entrepris auprés de
I'ESIG a d( étre interrompu au 30 juin 2004, esaaj selon ses déclarations, d’'un
certain ralentissement psychomoteur et de difésutte concentration (cf. certificat
du docteur N , du service de neurologie de&SHHU 11 janvier 2005 et
lettre de 'OAI a la Poste du 28 juillet 2004).

Dans ce dernier certificat, le Dr N releve examen radiologique mettait
en évidence des protrusions discales étagées, lse nparquée a droite, en
particulier au niveau C6, sans qu’il y elt une hefranche. Les déficits liés aux
cervicalgies post-traumatiques étaient relativemiggiers, méme s’ils avaient
indéniablement une conséquence sur le mode de Viele® capacités
professionnelles du patient.

Dans un rapport d’examen neuropsychologique du vembre 2005, Madame
@) , psychologue, a attesté que le tableawpsyrhologique était dominé
par d’importantes difficultés attentionnelles etsderoblemes cognitifs qui
entrainaient des répercussions significatives esuethdement du patient. Au vu de
importance de ses difficultés psychiques, il €tdifficle de se prononcer de
maniere fiable sur la sévérité des troubles. Dansantexte, une prise en charge
psychothérapeutique était préconisée, de méme gu’udvaluation
préprofessionnelle.

Dans un courrier du 9 mars 2006, la doctoresse P, médecin traitant,

spécialisée en médecine interne, a préconisé la emsoeuvre d'une expertise
multidisciplinaire pour déterminer « I'impact et tesponsabilité de chacun des
accidents » sur la symptomatologie actuelle.

En réponse a une demande de I'OAI, le Dr K ansdiun courrier du 24 avril
2006, a indiqué qu’il était difficile de se pronencsur I'existence d’éléments
pouvant faire penser a un probleme psychiatriquee prise en charge
psychiatrique n’était pas prévue, mais elle n’awmacun sens en I'absence de toute
motivation ou demande de la part du patient ; e gdlrait par contre certainement
tres utile sous forme d’expertise que vous pourdEnander ».

Le 30 mai 2006, I'OAI a confié une expertise pswttjue au docteur Q

Dans son rapport du 10 juillet 2006, I'expert apanticulier relevé que l'inactivité
dans laquelle I'expertisé se trouvait depuis cimg @tait un terrain plus que
favorable a I'amplification d’'une fixation sur lgraptomatologie douloureuse. Il a
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en outre exclu toute atteinte ou limitation psytigae. Compte tenu de I'age et
des bonnes qualités intellectuelles de I'experiisétait impératif, en vue d’éviter
une évolution vers la sinistrose et une aggravatiotableau clinique, de reprendre
le projet d’'une nouvelle orientation de réadaptat@daptée a son état, I'intéressée
ne pouvant plus effectuer des travaux lourds anptemps, a linstar de ce
gu’avaient préconisé les Drs K etN

Dans son avis du 22 aolt 2006, le médecin-consdilAdl a estimé que I'échec de
la formation en informatiqgue proposée en 2002 revai pas d'une atteinte
psychiatrique et s’est demandé si ce projet n‘apag été trop ambitieux pour
'assuré. Afin de déterminer si les cervicalgigsrésentaient un handicap pour une
activité de type bureau, il a préconisé une exgedirthopédique.

Dans son rapport d’expertise du 25 novembre 2@0dotteur R (spécialiste
FMH en orthopédie et chirurgie), aprés avoir faffegtuer de nouvelles
radiographies de contréle le 3 octobre précédephsé les diagnostics suivants :
status aprés nombreux accidents ayant atteinthesraervical (1999, 2000, 2001 et
2005) ; spondylose et spondylarthrose cervicaléadmoitié inférieure du rachis
cervical avec raideur partielle du rachis cervicdérieur et protrusion discale a
deux niveaux, sans hernie discale manifeste ;légey trouble du rachis lombaire
par petite bascule du bassin a droite ; spondith@sss L5-S1 du premier degré
avec spondylolise probable L5 bilatérale.

L’expert a estimé que I'état de la colonne vertihrfragilisée par quatre accidents
successifs, était pratiguement stabilisé et pduétee entretenu et amélioré par des
mesures ciblées bien appliquées. Si le patient et®uvait pas une activité
professionnelle réguliere, méme éventuellementgiartau début, il s’installerait
dans cette chronicité et le pronostic deviendrafadorable. Tous les médecins
consultés, au nombre de « 16 ! », étaient d’acpotdt considérer le patient comme
incapable de travailler comme facteur, totalemeérdeemaniere définitive depuis
2001 ; les constatations radiologiques montraierit g avait « quand méme » une
pathologie sous-jacente, méme relativement modénéiepouvaitexpliquer ces
douleurs. L'examen clinique avait montré une peliteitation de mobilité du
rachis cervical, mais sans aucun trouble neurolmgige qui avait du reste été
constaté par les Drs C ) et N es.niesures de réadaptation
professionnelle, proposées depuis plusieurs ardéagpar le Dr K , étaient
envisageables « des maintenant » a 100%, dansctingéane nécessitant pas de
position debout prolongée, mais une alternance utebb assis, sans exercices
répétitifs et sans soulevement de poids « imp@tant.es mesures qui avaient été
proposeées a I'assuré n’avaient malheureusemenétpagratiquées d’une maniere
idoine : en effet, la CRR l'avait fait poncer, avdes exercices répétitifs, en
position debout, la téte penchée en avant sur aloliéte qui était certainement
contre-indiqué ; les études en informatiques, igéement favorables,
nécessitaient également une position de la téteespypenchée en avant, souvent
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relativement immobile, ce qui n’était pas favoraldleouver un travail adapté était
certes difficile, mais il fallait a tout prix évitel’envoyer le patient dans un atelier
de formation professionnelle, et se diriger plu@its une profession intellectuelle.
Il n’était pas question d’améliorer une capacitérdeail dans la derniére activité a
la Poste ; pour favoriser une adaptation dans atieité adaptée, la poursuite de
lacupuncture, de la prise danti-inflammatoires ket reprise d'une bonne
physiothérapie semblaient efficaces. Une activeétype bureau, permettant de
fréquents changements de position et éliminanetstdtion assise la téte penchée
en avant en permanence, semblait adaptée auxtlongadu patient.

L’expert a précisé ne pas avoir retrouvé la pédigenie discale décrite dans le
rapport d'IRM cervicale du 29 aolt 2000. Le radgule y avait alors également
décrit une ébauche de canal cervical rétréci da C4, « mais que le Dr E

n'avait pas considéré comme tel ». L'IRM de la cwle cervicale du 14 mars 2001
montrait peut-étre une ébauche de scoliose ceeviosis, selon I'expert, les trous
de conjugaison n’étaient pas particulierement dird#) contrairement a ce qu’avait
retenu le radiologue.

Enfin, I'expert avait I'impression, tout comme le B a I'époque, que les
plaintes du patient étaient essentiellement subgxct Il n'avait pas trouvé de
justification clinique évidente a des plaintes aussportantes. Il était vrai,
cependant, que « cette spondylose cervicale et@mscarthroses pouvaient étre
douloureuses, mais que dans une position correcke tdte, sans devoir se pencher
en avant tout le temps, sous bonne physiothéraieupuncture, le patient devrait
pouvoir étre réadapté dans une activité protégeanblonne vertébrale ». En outre,
'expert n'avait pas pu élucider la raison pouruelde celui-ci ne pouvait pas
soulever plus de 5 kg sans avoir mal a la nuquae Itrouvait pas non plus de
raisons cliniques évidentes empéchant une réadaptdns une activité autre que
les PTT « et qui soit bien adaptée a son handicap »

Dans un avis du 12 décembre 2006, le médecin-dodsel’Al a estimé que
'assuré disposait d’'une capacité de travail de&d8@0I'on pouvait trouver un poste
de travail tenant compte de ses limitations fometalles, soit épargnant la nuque et
permettant des positions alternées sans port dgeha

En novembre 2006, I'assuré a entrepris (a ses, fsgisble-t-il) une formation
continue sur le patrimoine et le tourisme.

Le 6 février 2007, l'assuré s’est inscrit a 'asswe-chomage. Dans sa demande
d’'indemnité, il a précisé étre a la recherche dtamploi a 100% adapté a son état
de santé. Compte tenu de sa longue période d'intape travail, son dossier a été
soumis au groupe de décisions en matiere d’assHar@amage de I'office cantonal
de I'emploi, service juridique. Par décision duudhj2007, cet office I'a déclaré
apte au placement depuis le 6 février 2007, con@btel en particulier d'un
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certificat du Dr K du 16 avril 2007, confiitaque celui-ci pouvait
travailler a 100% dés I€"lavril 2007, sous réserve de travaux lourds.

Dans le cadre du projet MAMAC (Medizinisch-Arbeitaiktliche Assessments mit
Case Management), visant a réinsérer plus rapidetaas le marché du travail des
personnes présentant une problématique compler@ictement par I'assurance-
chémage, I'assurance-invalidité et I'Hospice géhétaa été convenu d’'accorder
une « 3™ chance » a I'assuré en prenant en charge unetiomue dix mois dans

le domaine du tourisme auprés de I'’Académie deuesget de commerce, du
10 septembre 2007 au 22 juin 2008. En cas de téubail prendrait également en

charge un stage de trois a six mois dans une agknueyage (décision de 'OAl

du 7 décembre 2007).

Dés le 24 janvier 2008, I'assuré est devenu cdeseibmmunal (Iégislature 2007-
2011).

Le 9 mai 2008, il a obtenu un dipléme de guideistigue pour Genéve.

Par décision du 30 juin 2008, I'Al a pris en chamgestage de six mois (du 4 ao(lt
2008 au 30 janvier 2009) aupres de I'agence degeya , dans le cadre du
reclassement professionnel de I'assuré comme agerdyage et guide touristique.

Par courrier du 8 avril 2010, I'assuré a transmi©Aal un rapport d'IRM cervicale
du 4 mars 2010 établi par la doctoresse U eciaste en neuroradiologie
auprés du Centre de diagnostic radiologique de Ugasomettant en évidence une
cervico-discarthrose pluri-étagée C3-C4 a C6-Cadhéainant un rétrécissement du
canal rachidien cervical ; des séveres discopatiriesusives aux niveaux C4-C5,
C5-C6 et C6-C7, s’accompagnant d’une uncarthrosatesinant un rétrécissement
foraminal significatif au niveau C4-C5 des deuxésft une discopathie modérée
C3-C4 s’accompagnant d’'une uncarthrose latérabiséeoite avec rétrécissement
foraminal C3-C4 droit. La discopathie protrusive-CB présentait un caractére
plus focal au niveau foraminal droit, entrainant nétrécissement du trou de
conjugaison C6-C7 droit, pouvant étre a lorigindung symptomatologie
radiculaire C7 droite. La discopathie C5-C6 s’acpagnait d'une discréete
infiltration oedémateuse traduisant un discret ctara inflammatoire (de type
Modic [). Il était également constaté une abseneesmnes de myélopathie
cervicale, ainsi qu’en intra-canalaire, une trésnn@ définition du cordon
médullaire cervical.

Dans un avis du 20 avril 2010, le Service médigpearal de I'Al (SMR) a estimeé
gue ces éléments ne constituaient pas une aggravatisceptible a priori de
modifier les limitations fonctionnelles de I'assuedenues par I'expert R ,au
vu en particulier de I'absence de myélopathie. iseence d’'un canal cervical
rétréci était en effet déja mentionnée dans I'lRWM2® aolt 2000, de méme que la
protrusion appuyant sur la partie antérieure gauch@éourreau dural de C7 l'avait
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49.

50.
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52.

eté dans le CAT cervical du 4 décembre 2001. Lesogathies protrusives étaient
déja présentes.

Dans un projet de décision du 26 octobre 2010, I'@Anformé l'assuré qu'il
envisageait de rejeter la demande de rente, cotapted’'un degré d’invalidité de
31%. A cet égard, l'office a constaté que la capade travail était « restreinte »
depuis aolt 2000, que l'intéressé pouvait travailletemps complet dans une
activité adaptée ne nécessitant pas de formatioplémentaire et que la poursuite
des mesures de réadaptation ne permettrait paliomer, voire de consolider la
capacité de gain. Il a retenu un salaire sansitlit@lde CHF 66'310.- en 2001 (soit
CHF 67'709,85 moins CHF 1'399,80 d’allocations faalgs, « selon fiches de
salaire transmises par La Poste ») et un salage imwvalidité de CHF 57'019.- en
2001 (salaire ESS 2000, actualisé, TA1, hommeyigktsimple et répétitive),
ramené a CHF 45'615.-, moyennant un abattemen0%e& vu des « limitations
fonctionnelles, années de service ».

Ce projet a été natifié directement a I'assurésguusimple du 5 novembre 2010.

Par I'entremise de son précédent conseil, 'asaui@t opposition par courrier du
9 décembre 2010, concluant a l'octroi d’'une rentgéee d’invalidité rétroactive
des aodt 2001, son « invalidité économique dépat3s{@% ». Il a en substance
fait valoir que la formation de guide touristique permettait de travailler deux a
trois heures par mois au maximum, raison pour léEli®Al I'avait adressé aux
EPI en vue d'une évaluation en atelier (du 7 juin2ajuillet 2010). Selon les
conclusions du rapport de stage, l'assuré pouvedtder a des travaux de
conditionnement |égers avec alternance des positidrsans port de charge, ou
alors étre dirigé vers un poste d’orientation pklationnelle et sociale. Or, malgré
ces constatations, le projet de décision avaihtetgr'il pourrait réaliser un revenu
de l'ordre de CHF 5'000.- par mois, ce qui étaiédliste, compte tenu de ses
limitations fonctionnelles. En outre, & aucun motndm’avait été soumis a une
guelconque expertise médicale, ce qui était « ipreéhensible, compte tenu de
I'ancienneté de son incapacité de travail ». Vumeblémes de santé, sa capacité
résiduelle de travail ne pouvait en aucun cas askgy le 30% du gain gu'il
pourrait réaliser sans invalidité ».

Par décision du 15 décembre 2010, recue le 17 doemmiois, 'OAIl a confirmé
son refus de rente.

Dans son recours posté [€ février 2011, I'assuré a conclu a I'annulationlaldite
décision, respectivement a l'octroi d'une renteiézat d’invalidité dés le mois
d’aolt 2001. Préalablement, il a requis la misecauvre d’'une expertise auprés
d’un service d’orientation professionnelle, afindfgerminer les activités exigibles,
respectivement son rendement et le revenu espérénlparticulier fait valoir qu’il
subissait une incapacité entiere de travail depi80 novembre 2001, que la
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SUVA avait mis fin a ses prestations avec effeB@yuin 2002 et que ses troubles
de santé n’étaient pas contestés par I'OAl, ni dt fjue lesdits troubles
'empéchaient d’exercer son ancienne activité Bdate, « ne serait-ce que pour la
distribution du courrier recommandé qui n'impliquaianifestement aucun effort
particulier. Venir dés lors affirmer (qu'’il) pouritaéaliser des travaux simples et
répétitifs avec un plein rendement n’était mandesnt pas correct, de méme
gu’'un revenu annuel brut de CHF 57'019.- avec @deigtion de 20% ne saurait
étre retenus ». Ce dernier revenu n’était passtéalcar il ne tenait pas compte de
ses problemes de santé qui limitaient « de mamepertante » sa capacité de gain
et ne visait a I'évidence qu’a aboutir a un tauxwtlidité inférieur a 40 % afin de
nier tout droit a une rente ». Durant le stage EBX il avait dO porter une minerve
et prendre des antalgiques ; malgré cela, il ntapas pu effectuer d’activités
sérielles ou impliquant des tractions trop fortes.

Par ailleurs, le salaire sans invalidité de CHRBB®.- par an en 2001 « n’était pas
contesté » (mémoire de recours, p. 4, § 11).

Dans sa réponse du 2 mars 2011, 'OAI a conclwepat du recours. En substance,
cet office a estimé que le recourant n'avait agpaaticun élément probant

susceptible de remettre en cause les expertiseBrde® et R . La

situation médicale avait été parfaitement élucidébien que c’était a bon droit que

'OAI avait retenu une pleine capacité de travans une activité adaptée. Le

recourant avait en outre déja bénéficié d'un sti§ealuation au sein des EPI du 7

juin au 2 juillet 2010, a lissue duquel il avatééonstaté qu’il pouvait accéder a
des travaux de conditionnement légers avec alteendes positions et sans port de
charge, ou étre dirigé vers un poste de récepties.orientations ainsi retenues

étaient suffisantes pour lui permettre de s’oriestul sur le marché du travail,

lequel offrait par ailleurs un éventail suffisamrimge d’activités légeres, dont un

nombre significatif était adaptés aux limitations kcourant et accessibles sans
autre formation particuliére.

Dans sa réplique du 20 avril 2011, le recourantliicgé la mise en ceuvre d’'une
nouvelle expertise orthopédique indépendante, wdiéigque son état de santé ne lui
permettait pas de réaliser un revenu de CHF 45'6A5cet égard, il a fait valoir
gue, dans son expertise qui remontait au 25 nove2®06, le Dr R n'avait
pas affirmé qu'il était en mesure, sans une réadiapt professionnelle, d’exercer
une activité adaptée aux limitations décrites. é@urant a également contesté les
conclusions des EPI, en tant qu’il pourrait exercare activité |égére de
conditionnement. Il a par ailleurs joint 'IRM cécale du 4 mars 2010 précitée
(ci-dessus, 8§ 46), ainsi qu’'un rapport de chirurgiethopédique du Centre
hospitalier intercommunal Annemasse-Bonneville, Suavril 2011 (docteur
\% , Chirurgien).
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Ce dernier document atteste qu’'a I'examen, il nvgpiapas de déficit des deux
membres supérieurs ; les réflexes ostéo-tendingloidien, bicipital et tricipital
étaient retrouvés a droite, mais absents a gadahmqgbilité du rachis cervical était
douloureuse lors de la rotation gauche de la tétenotait également une douleur
le long des muscles paracervicaux droits avec ikatgdn exquise au niveau de la
bosse occipitale droite évoquant le trajet du d&fnold ; un test a la Xylo(caine)
avait immédiatement calmé les douleurs ; « le rdsgesecteurs de mobilité étaient
correct ».

Dans sa duplique du 18 mai 2011, I'OAl a maintezsitermes et conclusions de
ses précédentes écritures. Il s’est fondé sur isndavSMR (Dr W , FMH en
médecine interne) du 5 mai 2011, estimant que éesieétes pieces médicales ne
démontraient pas d’aggravation clinique. SelonMRSI'IRM cervicale du 4 mars
2010 était superposable, sur le plan de la degmipavec I'IRM du 29 aodt 2000
décrite dans I'expertise du Dr R , laquellad@émontrait qu’'une ébauche de
canal cervical rétréci, « que le Dr E , Nehirocgien, n'avait pas considéré
comme tel », tout comme I'expert également. Lesafiathies protrusives étagees
et autres lésions dégénératives disco-vertébralesttajent déja décrites,
I'électromyogramme effectué par le Dr | étaant ailleurs tout a fait normal
au niveau cervical. Il était en outre «bien comngu’'une (simple) image
radiologigue ne pouvait justifier une incapacité tdavail. En I'occurrence, il
n'existait pas d’évolution clinique majeure. S'Ristait une névralgie d’Arnold, le
stade suivant serait d’envisager une infiltratienstéroides. Les douleurs lors de la
rotation a gauche de la téte avaient déja été tdécdans I'expertise du Dr
R :

Le SMR mentionne en outre que l'assuré avait aeffeain stage a l'agence
T du 4 ao(t 2008 au 30 janvier 2009, dansallre de mesures IPT
(ie : Fondation intégration pour tous). Il avaithéaé pour la seconde fois a ses
examens pour le diplome d’agent de voyages. Ssuias I'expliquait par le fait
d’avoir des douleurs cervicales durant son exameformatisé, l'avis de
'employeur était autre, évaluant les connaissaroasstiques et informatiques
insuffisantes. De plus, une lenteur dans la gestemtaches avait été relevée, ainsi
gue certains problemes de comportement. Cettealatgin entrait en résonnance
avec l'avis du DrR , qui avait indiqué, daos rapport d’expertise, avoir
limpression que les plaintes importantes du patiétaient essentiellement
subjectives, sans justifications cliniqgues évident&insi, I'’équipe du MAMAC
avait estimé que la profession d’agent de voyag&sihpas indiquée et qu’'une
mesure de coaching pouvait étre mise en place g@ider I'assuré a trouver une
activité correspondant a ses limitations fonctidlese

Par envoi spontané du 31 mai 2011, le recouramicare produit les documents
suivants :
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- un rapport d'IRM cervicale du Centre de radiokode Gaillard, du 15 avril 2011
(docteur X , radiologue et chef de cliniqua faculté), mettant en évidence
des lésions de discarthrose a prédominance C4-€56 farnie discale foraminale
C4-C5 gauche, para médiane et foraminale gauch€&;%t protrusion C6-C7,

préforaminale gauche; a [I'étage C3-C4, protrusidiscale globale avec

uncarthrose, et rétrécissement foraminal modéré&adé droit ; a I'étage C4-C5,

présence d'un hernie discale préforaminale gauabsgciée a de l'uncarthrose,
responsable d’'un rétrécissement des trous de aispuy de facon bilatérale ; a
I'étage C5-C6, protrusion discale globale, et farate gauche responsable d’'un
rétréecissement foraminal gauche ; a I'etage C64gZ&sence d’'une hernie discale
foraminale gauche responsable d'un rétrécissenmaminal modéré ; a I'étage
C7-T1, on ne retenait pas de hernie discale, néttécissement foraminal marqué ;
ces lésions s’accompagnaient d'uncarthrose etyilamait pas de myélopathie

cervicarthrosique, le cordon meédullaire conservait calibre satisfaisant avec
intégrité de la jonction bulbo-médullaire.

- un rapport de radiographies du rachis cervicaiandé par le Dr V , du
22 avril 2011, mettant en évidence une discarthétasgée C4-C5, C5-C6 et C6-C7,
ainsi qu’un discret rétrécissement des trous dgugarson C3-C4 et C4-C5 du coté
droit.

- un rapport du service de chirurgie, orthopédietratimatologie du Centre
hospitalier intercommunal Annemasse-Bonneville @uag2ril 2011 (Dr Y ,
chirurgien), indiquant que les radiographies dw2l 2011 mettaient en évidence
une discarthrose étagée C4-C5, C5-C6 et C6-C7 @avdéger rétrécissement des
trous de conjugaison du coté droit, alors que I'lRbhfirmait une discarthrose
étagée a prédominance C4-C5 avec une hernie distalee protrusion C6-C7
gauche, ce qui était une contradiction avec I'exaroknique ou la névralgie
cervico-brachéale est a droite avec un niveau plutd C7-C8 ». Une infiltration
au NAROPEN du nerf d’Arnold droit avait soulagépbkgtient pendant trois a quatre
heures, ce qui encourageait a renouveler l'infibraavec de la NAROPEINE et de
la cortisone. En outre, le patient semblait sengi@ dun syndrome post-
traumatique fait de perte de mémoire, d’irritabilt de fatigabilité.

- un rapport du docteur Z , neurochirurgiem,1@ mai 2011, indiquant
gu'’il existait une douleur au point d’émergencerduf d’Arnold a gauche et que
'IRM cervicale (du 15 avril 2011) montrait une emarthrose importante au
niveau C4-C5, C5-C6 et C6-C7 avec un rétrécissemiertanal rachidien et une
contrainte foraminale pour le fourreau dural. Léigrd avait décrit un tableau de
névralgie cervico-brachiale tronquée a gauche awves douleurs cervicales
interscapulaires et invalidantes, d’aggravationgpessive. A I'examen clinique, il
y avait une douleur cervicale, une raideur au nivede la musculation
paravertébrale. Il n’y avait pas de déficit. D&il@ésithérapie était prescrite.
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Selon le recourant, ces dernieres pathologies i®av@as été énumérées dans le
rapport du Dr R du 25 novembre 2006.

Dans ses déterminations du 23 juin 2011, I'OAl esig&é dans ses conclusions. A
cet égard, il s’est fondé sur un avis du SMR dyu2i 2011 (Dr W ), selon
lequel les derniers documents produits ne démemtgias de faits nouveaux
susceptibles d’étre responsables d’'une quelconggexaation par rapport a l'avis
du SMR du 5 mai 2011. Les radiographies des 5 avrll3 mai 2011 avaient été
effectuées par des praticiens différents ayant whdeur maniere de décrire les
choses, les uns parlant de protrusions, les adér@soéminence discale. Le rapport
du 15 avril 2011 parlait d’'une hernie discale aveau C6/C7 responsable d’'un
rétrécissement foraminal modéré, lequel, selon 1eAD , pouvait étre di
« aussi bien a une hernie discale qu’a une unceehs, alors que celui du 4 mars
2010 évoquait, pour cette méme région, une dishaagbrotrusive avec un
caractere plus focal au niveau foraminal D entratina rétrécissement du trou de
conjugaison. Les conséquences semblaient étre@asempour les deux médecins,
ce qui était le plus important, attendu que la deson radiologique pouvait étre
légerement différente. Surtout, le rapport du 181&011 ne retenait pas de
myélopathie cervico-arthrosique et le cordon meédhdl conservait un calibre
satisfaisant avec intégrit¢ de la jonction bulbddoi@ire. Par ailleurs,
l'uncarthrose mise en évidence sur I'IRM du 15 la@011, décrite comme
responsable avec la hernie d’'un rétrécissementtess de conjugaison (par
lesquels les nerfs passent), était déja déecrite Barapport du 4 mars 2010 comme
entrainant, au niveau C4/C5, un rétrécissementfisigiif des trous de conjugaison
C4/C5 des deux cotés. Des lors, ce qui risquaitatestituer une diminution des
trous de conjugaison était déja présent dans lporapde mars 2010 et la
transformation de ce débord discal circonféremrelprotrusion puis en hernie ne
pouvait avoir d’influence sur un canal déja obstrué peu de changement
radiologique survenu en environ une année corre@gbhien a I'évolution qu’'on
était en droit d’attendre d’'une arthrose cervichér) ou les contraintes de gravité
étaient relativement modestes par rapport a d'auttgions du corps. En outre,
dans son rapport du 13 mai 2011, le Dr Z t gvabablement fait une erreur
en localisation la névralgie du nerf d’Arnold a ghae, plutét qu’'a droite, comme
I'avait constaté le Dr V ; ce dernier pratich’avait posé aucune indication
neurochirurgicale.

Concernant la discordance exprimée par le Dr V___dans son rapport du 22
avril 2011 (discordance relative aux radiograplaffectuées le 22 avril 2011 et a
'IRM cervicale du 15 avril 2011), le Dr W relevé que le DrV

n'avait évalué la hernie discale C4/C5 et C6/C7 cumme une protrusion ; selon
'IRM, a I'étage C7/T1, on ne retenait pas de herdiscale, ni de rétrécissement
foraminal marqué.
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Dans ses observations du 27 juillet 2011, le rexnttua persisté a demander la mise
en ceuvre d’'une « expertise indépendante ». Darépease du 2 mars 2011, 'OAI
n'avait pas pris en compte I'IRM du 4 mars 2010.dDes, la situation décrite dans
'expertise du Dr R n'était pas celle déatiéms I'lRM cervicale du 15 avril
2011, respectivement dans le rapport du Dr V___du 5 avril 2011, ou il était
clairement question de hernies au niveau C4-C56e€CT Dans ces conditions,
affirmer que la « situation ayant prévalu a la dgiéci attaquée serait inchangée

frisait I'imposture ».

Par envoi du 29 juillet 2011, le recourant a endomasmis un rapport d’IRM du
Centre d'imagerie médicale et diagnostique de BERRVTurquie), du 22 juillet

2011, redigé en turc, ainsi qu’une traduction lijeésant en particulier état d’une
« dégénération » dans tous les disques intervardgbrthoraciques, de
protubérances annulaires asymétriques minimales phanifestes vers la
postérieure droite dans les disques intervertébrah®-Th4 et Th4-Th5, de
protubérances annulaires asymétriques plus masdfegers l'antérieure et la
postérieure droite dans le disque intervertébr&-ThO.

Dans un avis du 22 aolt 2011, le SMR (Dresse AA ) a relevé que, dans sa
réponse du 2 mars 2011, 'OAI avait pris en contti®M du 4 mars 2010 dans la
mesure ou il s’était fondé sur I'avis du SMR dun2érs 2010, lequel avait bien pris
en compte les conclusions de I'IRM du 4 mars 20f@re avait comparé les
conclusions avec celles du rapport d’expertise d® D . Dans son avis du 21
juin 2011, le SMR avait relevé la discordance radiwique qui avait échappé au
DrV et le fait que ce dernier mettait I'aticplus sur « un syndrome post-
traumatique gu’une pathologie somatique », quipm avis, pouvait étre corrigée
par une infiltration de stéroides. Ainsi, sur larplclinique, tous les traitements
susceptibles d’apporter une amélioration n'avais g réalisés (par exemple
administration de Xylocaine®). La comparaison dBM cervicale de 2011 avec
celle de 2010 ne faisait apparaitre aucune aggoawvalinique : en particulier, il

n'existait pas de myélopathie cervico-arthrosiquke €ordon médullaire conservait
un calibre satisfaisant avec intégrité de la janctiulbo-médullaire. La traduction
de 'examen IRM des vertebres cervicales du 22jul011 ne démontrait aucune
franche hernie discale et la nomenclature n'étag gifférente de celle de I'lRM

cervicale du 15 avril 2011 du Dr X . Quoiqen soit, des modifications
radiologiques ne pouvaient constituer en elles-nséame quelconque justification
d’'incapacité de travail, seule la définition desitations fonctionnelles faisant foi.

Dans ses déterminations du 28 septembre 2011gdenant a relevé qu'il subsistait
des divergences importantes quant aux atteintea sahté et aux limitations
fonctionnelles qui en découlaient et a conclu &lae en ceuvre d’'une expertise
auprés d'un neurochirurgien. A cet égard, il a emcproduit un certificat du
docteur AB , heurochirurgien, du 7 juin 20testiné au DrV ,
posant le diagnostic de cervicobrachialgies draatesc irradiation omoplate droite
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et parésie du triceps droit. L'IRM du 15 avril 20Mettait en évidence une
compression médullaire avec hernie discale médiane, discarthrose L5-L6
bilatérale et une sténose foraminale C6-C6 bilérae médecin précisait :
« patient susceptible d’étre amélioré par un tripleward C4 a C7 ».

Dans ses observations du 16 novembre 2011, 'Q#draisté dans ses conclusions,
sur le vu d’'un avis du SMR du 14 novembre 2011 t@acAC , Spécialiste
en médecine interne), selon lequel le certificaDdwAB n'apportait rien de
nouveau au regard de I'IRM cervicale du 15 avrillROeffectuée par le
Dr X , lequel n'avait pas retenu de myélogattervicarthrosique et avait
constaté par ailleurs que le cordon médullaire east un calibre satisfaisant avec
intégrité de la jonction bulbo-médullaire.

Par courrier du 25 novembre 2011, la chambre dascéademandé a I'OAl de
fournir les documents suivants :

- le rapport médical du Dr H du 15 mars 2@t seules les annexes
figuraient au dossier (sous Doc 23 et Doc 24).

- la copie du rapport de stage aux EPI du 7 jui2 guillet 2010 (mentionné dans
la réponse de I'OAI du 2 mars 2011).

- les résultats de fin de stage IPT, l'avis depleyeur et le rapport du MAMAC
mentionnés dans 'avis du SMR du 5 mai 2011.

Par courrier du 12 décembre 2011, I'OAl a indiqué ¢¢ Dr H n'avait pas
rempli d’autre rapport que les annexes transmisas documents 23 et 24 et qu'il
ne disposait pas non plus des résultats de finade 9TP. Il a en outre précisé que
le montant de CHF 67'709,85 (mentionné dans sa aetgavail du 26 octobre
2010) résultait de I'addition des salaires menspels I'année 2011 (recte : 2001),
tels que fournis par 'employeur.

L’OAIl n'a pas communiqué l'avis de I'employeur etrapport du MAMAC requis.

Il a en revanche produit un rapport de stage auxddRL6 septembre 2010, lequel
proposait une orientation professionnelle danolealne du conditionnement léger
en milieu adapté, avec alternance de position, @udadréception, soit un poste
d’orientation plus relationnelle et sociale. Le pmntage de rentabilité de 50%
pouvait étre amélioré avec de la pratique. Toubag de son stage, durant lequel il
n'avait effectué aucun port de charge, l'assuréitafat preuve d'un bon
engagement, de respect et de ponctualité; il is'étentré consciencieux,
méticuleux, méthodique, motivé et assidu ; il avaittefois montré des signes de
fatigue en fin de journée. Il avait porté une mueeet avait dO arréter des activités
de type sériel (mouvements répétitifs) de longuegluainsi que toutes celles qui
impliquaient des tractions trop fortes, lesquepesvoquaient, selon ses dires, des
douleurs dans la nuque ou des maux de téte. Ldgutsuavaient aussi eu une
influence sur sa précision et sa concentration,pariculier dans les travaux
nécessitant des gestes plus fins. L’assuré avaigthme de travail lent « lors de la
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plupart des exercices demandés », compte tenurBoufiar de ses oublis, et avait
eu de la peine avec les travaux techniques, affitme pas étre habitué aux travaux
mécaniques.

Par courrier du 20 janvier 2012, le recourant aatei® 'audition du Dr H

dans la mesure ou le rapport de ce dernier du 15 @02 n’existerait pas, selon
I'OAI Il y avait en outre lieu de s’interroger quiaau caractere exhaustif du dossier
dont disposait 'OAI puisqu’il n’existait pas destdtats de rapport de fin de stage
IPT alors que ceux-ci étaient mentionnés dansd’aki SMR du 5 mai 2011. |l
résultait en outre du rapport de stage aux EPI duiry au 2 juillet 2010 un
handicap avec une influence sur la capacité daitrase que I'office intimé ne
contestait pas, tout en retenant toutefois un tafécieur a celui donnant droit a
une rente. Dans la mesure ou I'évaluation médisatdaquelle s’était fondé ledit
office n’était pas documentée, il y avait lieu dlonner une expertise, laquelle
devrait prendre en considération, sur le plan @édmue, les éléments nouveaux
produits durant la présente procédure.

Dans ses déterminations du 9 février 2012, 'OAdeasisté dans ses précédentes
conclusions. Il s’est opposé a I'audition du Dr H___, qui lui paraissait superflue
au vu des nombreux rapports médicaux figurant asidn L’évaluation médicale
sur laquelle I'office s’était fondé était parfaitent documentée, le SMR s’étant par
ailleurs prononcé de maniere circonstanciée dansiquirs avis, concluant a
'absence de fait nouveau démontrant une quelcorgggavation. En outre, le
recourant soutenait de maniere erronée qu'’il ntaitipas de résultats de fin de
stage, étant donné que le rapport des EPI du 1®mbpe 2010 permettait de
constater qu’il pouvait accéder a des travaux aelitonnement légers permettant
l'alternance de positions et sans port de chargeétoe dirigé vers un poste de
réception.

Par ordonnance du 12 octobre 2012, la chambre alesc& confié une expertise
bidisciplinaire (orthopédique et neurologique) atiWy/, afin de trancher la
guestion controversée du degré de capacité deltrasaluelle de I'assuré depuis
aolt 2001. Elle a invité les experts a faire unprégation consensuelle du cas
s’agissant de toutes les problématiques ayanindegérences entre elles.

A la demande du Service de neurologie du CHUV bemmens suivants ont été
effectués :

- un ENMG du 31 janvier 2013 s’est réveélé dans lestdis de la norme.

- une IRM cervicale et lombaire du 21 mai 2013 a rais évidence des
discopathies cervicales multi-étagées prédominaxtésages C4-C5, C5-C6 et
C6-C7, associées a un canal cervical étroit, cependans myélopathie
associéee, des rétrécissements foraminaux multégtagtélisthésis de L5 sur S1
de grade | et rétrécissements foraminaux bilatéessrciés.
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- un examen neuropsychologique du 29 janvier 2013orcle au caractere
globalement superposable a I'examen du 4 novem®8& &f. ci-dessus, § 33)
et retenu que les troubles neuropsychologiqueseprés étaient de nature a
diminuer la capacité de travail (rapport de la psseure AD 11 février
2013).

70. Dans leur rapport d’expertise du 22 mars 2013gelgrertes neurologues (Dresses
AE et AF ) ont posé les diagnosticsasiisy avec influence sur la
capacité de travail : cervicalgies chroniques iamatks au niveau scapulaire droit et
au membre supérieur droit, avec spondylose et santickose cervicale, sans
signes radiologiques de myélopathie ou de commessi'origine probablement
multifactorielle (post-traumatique, dégénérativeye@ possible composante
fonctionnelle) ; troubles neuropsychologiques &sldlepuis 2005 (manque du mot,
ralentissement, troubles exécutifs et attentionnedsibles mnésiques). Au titre de
diagnostic sans influence sur la capacité de traefées ont retenu un discret hémi-
syndrome sensitivomoteur facio-bracio-crural droifluctuant, d'origine
fonctionnelle, sans signes objectifs au statusaddpacité de travail était a 50%
depuis 2001, et a long terme, conformément auxtatai®ns faites a la CRR lors
des stages aux EPI. La capacité de travail étaligimement restée stable depuis
2001. Une activité adaptée serait raisonnablemegibée, sans port de charges,
sans mouvement répétés et avec une position ételgpouvant étre changée. Cela
nécessitait toutefois, en parallele, une réhahoitaactive avec de la physiothérapie
intensive et une activité physique réguliere. Ugiagertion professionnelle devrait
étre effectuée, aux mémes conditions. Le status trmibnen effet un
déconditionnement physique qui entretenait prolmabig les douleurs ; les chances
de réussite d’'une réinsertion professionnelle Btakgeut-&tre » (réponse n° 5) ou
« tout de méme » (réponse n° 10) limitées au viadhronicité des symptomes et
des précédents échecs de réinsertion professienhallcapacité de travail de 50%
ne pouvait pas étre améliorée par des mesures ahgslicCependant, des cures de
physiothérapie et de réhabilitation physique padenta éventuellement aider
'expertisé a garder sa capacité de travail de 5. I'absence de déficit
neurologique, de compression radiologique a I'IRM face a une situation
chronique depuis plusieurs années, il n'y avait ¢daslication a une intervention
chirurgicale, selon le neurochirurgien (Dr AG__ ). Depuis janvier 2008,
'expertisé était conseiller municipal et travailgquelques heures par mois comme
guide touristique en turc a Genéve. |l était prétagailler au maximum a 25%,
sans port de charges et sans mouvements répépifés deux heures d’activité en
tant que guide, il se sentait tres fatigué, et éfaligé de prendre des médicaments
pour diminuer la douleur.

Au terme de leur rapport, les expertes ont indicgster a disposition pour un
consilium avec « les collegues de I'orthopédie ».
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Dans leur rapport du 22 mai 2013, les experts pgtstes (Pr AH

Al , Dr AJ et Dr AK ) ont posédegnostics suivants : status
post-nombreux accidents du rachis cervical (1999002 2001 et 2005);
cervicobrachialgies droites avec spondylose et dylarthrose cervicale avec un
rétrécissement foraminal relatif multi-étagé, pradwmnt aux étages C3/C4 et
C4/C5 ; spondylolisthésis L5/S1 de grade |. Lorséjour de I'assuré a la CRR, le
meédecin de la SUVA avait conclu a une incapacitéaeil de 50% avec quelques
limitations (éviter les ports de charge dépassesitsl kg avec une limitation de la
période de travail a deux heures et I'évitemeninde@ivements répétitifs au dessus
des épaules). Cette activité ne pouvait étre eggesaur un travail a plein temps.

A cet égard, les experts ont relevé : « Nous ca@soas tres bien la rigueur qui
caractérise les médecins de la SUVA, et aprés umah@ccident survenu en 2005,
la capacité de travail de travail ne pourra pas @éliorée et elle restera a 50% ».
Depuis le 11 juin 2001, et a long terme, la cagadi travail était de 50%. Une
activité lucrative adaptée serait raisonnable apegtques limitations (éviter le port
de charges qui dépassent les 5 kg, les mouvenegéstifs au-dessus des épaules,
ainsi qu’'une position fixe de la téte pendant @uss heures). Les chances de
succes d’'une réadaptation professionnelle étaiemnhdées au vu de la chronicité
de la symptomatologie douloureuse ainsi que lesépignts échecs de formation et
de réinsertion professionnelle. L'expertisé poutatailler dans n'importe quelle
activité adaptée a ses limitations, de préféreraes don domaine de formation
(tourisme). La capacité de travail ne pouvait pe é@méliorée par des mesures
médicales ou chirurgicales, surtout en raison adtanicité des plaintes.

A la demande de la chambre de céans, le CHUV a&misnun « consilium des
expertises d’orthopédie et de neurologie », datéidactobre 2013, cosigné par les
Dresses AE et AF , du service de nagieol@€e document reprend
les conclusions des rapports d’expertises des 28 et2 mai 2013 et ajoute que
« nos collegues orthopédistes (Dr AK , Dr AJ__ et le Prof AH

Al et nous-mémes avons la méme appréciatiotad. Nous estimons que
Mr A est capable de travailler a 50% deésllguin 2001 ». Depuis lors, la
capacité de travail était restée stable et le pevhablement a long terme. Le
patient présentait des cervicalgies et des cerwdobiialgies évoluant depuis 1999
avec un passage a la chronicité de la symptomatottmuloureuse. On ne pouvait
pas s’attendre a une disparition complete de cefedrs. Une activité lucrative
adaptée serait raisonnable avec quelques limitti@viter le port de charge
dépassant les 5 kg, éviter les mouvements régétitifdessus des épaules ainsi
gu’une position fixe de la téte pendant plusiewgaras). Une nouvelle réinsertion
professionnelle serait a effectuer, bien que lesces de succes fussent diminuées
en raison de la chronicité des symptdmes. ParaiEdé une réhabilitation
physique active, avec de la physiothérapie et adiVité physique réguliére, était
préconisée, car le patient présentait un décomaigment physique.
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Par courrier du 25 novembre 2013, le recourant ia acte que le rapport

d’expertise du 22 mars 2013, concluait & une intépae travail de 50% depuis

2001, taux qui ne pourrait pas étre augmenté. Réstaefois la question de savoir

si la capacité de travail de 50% dans une actadtptée était d’'ores et déja acquise
ou si elle ne le serait qu'aprés des mesures adseaion professionnelle. Cette

derniére hypothése devait étre retenue, au vu cdieco du rapport laissant

entendre que les chances de réussite d’'une réfidapgaofessionnelle étaient

diminuées au vu de la chronicité des symptbmesest ptécédents échecs de
réinsertion professionnelle. Il convenait toutefaldnviter les experts a se

déterminer sur ce point.

Dans ses observations du 25 novembre 2013, I'Gasttimé que les conclusions du
rapport d’expertise du CHUV n’étaient pas convaitea et a conclu au rejet du
recours.

Les experts du CHUV avaient admis que la situati@dicale était restée stable
depuis 2001 déja, si bien que leur évaluation dmafmcité de travail ne consistait
en réalité qu’en une nouvelle appréciation d’'un métat de fait. La capacité de
travail de 50% retenue par ces experts procédaitederreur manifeste, des lors
gue le médecin de la SUVA avait au contraire retgmune activité pouvait étre

envisagée sur un plein temps, avec quelques lionitatLe médecin de la SUVA

ne se prononcait alors que sur la capacité deitrdaas I'activité habituelle et non

pas dans une activité adaptée. Les experts du ChitJ¥étaient ainsi nullement
prononceés sur la capacité de travail dans uneitgctile remplacement adaptée.
Dans son avis du 11 novembre 2013, le SMR avavéajue les experts judiciaires
n'avaient nullement motivé pour quelles raisonsdpacité de travail serait limitée
a 50%, en l'absence de signe de gravité (mobilégvicale non-douloureuse,

traitement antalgique trés limité, et EMG normhBs experts judiciaires n'avaient
pas non plus discuté des deux expertises figunamoasier, ni, partant, expliqué
pourquoi ils s’étaient éloignés de I'évaluation ldecapacité résiduelle de travalil
fixée par les précédents experts, alors méme cavitsent confirmé que I'état de
santé de l'assuré était resté stable depuis deleanh’appréciation consensuelle
avaient été réalisée plus de huit mois apres I'exades neurologues et six mois
apres celui des chirurgiens.

Par ailleurs, dans un rapport complémentaire dundtembre 2013, le SMR
(docteur AL , médecin généraliste) avait indiqque les cervicalgies ne
pourraient étre éventuellement incapacitantes, dams activité adaptée aux
limitations fonctionnelles d’épargne du rachis oeal; que si elles étaient trés
séveres (douleur trés intense mal calmée par iertrant), ce que les Dresses
AE et AF n'avaient pas constaté enclioence. Les troubles
neuropsychologiques étaient tres modérés et stalejegis 2005 et ne pouvaient
étre le signe d’'un syndrome démentiel débutanjustifier une incapacité depuis
2001. Les médecins du service d'orthopédie etalenatologie avaient retenu des
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cervico-brachialgies droites, des status post-aot&det un spondylolisthésis L5-SI,
mais n’avaient pas précisé le caractére incapddiarchaque atteinte. Or I'assuré
ne se plaignait nullement de probléme lombaireretgoorait le type de séquelle

post-accident. Les experts judiciaires avaientsdres tableau tout a fait rassurant
(pas de perte de sommeil, pas de douleur tres tamies, pas de limitations des
activités physiques, absence de signe objectiéxathen clinique) et confirmaient

gu’aucune indication chirurgicale n’était souhali¢athes médecins du CRR avaient
attesté une capacité de travail de 50% pour I'amgectivité d’employé a la Poste,
mais avaient estimé qu’une activité adaptée poldtag envisagée sur un plein
temps. Compte tenu de la stabilité de I'état ddésae I'assuré depuis 2001, il

fallait s’en tenir & I'appréciation des précédeswperts, en particulier les médecins
de la CRR, et considérer que la capacité de tra&ait pleine pour toute activité

strictement adaptée aux limitations fonctionnel&s;eci depuis 2001.

Par courrier du 19 novembre (recte : décembre) 20d3Ihambre de céans a
transmis aux experts judiciaires les observati@sghrties du 25 novembre 2013,
ainsi que l'avis du SMR du 11 novembre 2013, et Eeimparti un délai pour se

déterminer, de maniére concertée, quant a leuenantespectivement sur le taux
de capacité de travail de I'expertisé dans uneig&etdaptée.

Dans leur complément d’expertise du 25 féevrier 20&4u par le greffe le 4 avril
suivant, les Dresses AE et AF et leedocAM , chef de
clinique orthopédiste, ont estimé que la capadtéralvail de I'expertisé (dans une
activité adaptée) était de 50% depuis 2001, « deigr& acquise, mais que pour
maintenir ces 50%, il faut que le patient bénéfide physiothérapie, d'une
ergonomie de travail en paralléle, et qu'il recoiuge aide pour la recherche de
travail par un projet de réinsertion professiormekbupervisé par I'OAl.
Effectivement, la chance de réinsertion professdtiarméme a 50% est précaire,
vu la chronicité des symptdmes (ne travaille plapuis 2001) ». La capacité de
travail n'était pas « stable a 50% depuis 2001,snedlie n’avait pas augmenté
depuis lors ». Vu la chronicité des symptomestaité&rés probable que ceux-ci
persistassent dans le futur.

Les experts judiciaires ont insisté « sur I'impoda d’'une activité adaptée ; ce
n'est pas 13 ans apres l'arrét de travail qu'uneguion corporelle algique (ne
nécessitant pas de déficits objectifs ou de sigaes-cliniqgues pathologiques) va se
résoudre dans une activité professionnelle nontadap Bien que 'ENMG fut
normal, le patient présentait des cervico-brachgalgchroniques, d’origine
probablement multifactorielle (post-traumatiqueg@eérative) avec au status une
palpation douloureuse de la pointe scapulaire ¢edeergence du triceps a droite,
le test de Spurling a gauche déclenchant une doealeoite. Au vu des examens
cliniques et paracliniques, un éventuel geste ofiical ne pourrait améliorer la

situation de douleur chronique.
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Dans leur précédent rapport du 22 mars 2013, Iperees avaient retenu une
« sensibilité tacto-algique diminuée facio-braahiel de I'hémitronc droit », et non
une « hypersensibilité tacto-algique diminuée » m@metenu par le Dr AL

Ce signe subjectif n’avait pas été retrouvé a hega physique des orthopédistes et
n'avait donc pas été pris en considération powaliéation globale de la capacité
de travalil.

Dans ses déterminations du 19 mai 2014, le recgupam I'entremise de son
nouveau conseil, a relevé que sa capacité de ltrdeab0% était non seulement
subordonnée a des mesures de réinsertion, maisreericodes mesures de
physiothérapie et d’ergonomie de travail. Ce ntétar'a ces conditions qu'il
pourrait atteindre une capacité de travail de 5@¥sdune activité adaptée. A cet
égard, le complément d’expertise du 25 février 28zt incohérent, puisque le
rapport d’expertise du 22 mars 2013 faisait étand’capacité de travail de 50%
tant dans l'ancienne activité que dans une actiadéptée. Aussi, convenait-il
d’interpeler les experts sur ce point. L'OAIl et sBNR avaient mal interprété le
rapport de la CCR du 11 juillet 2001. C’était urequent I'ancienne activité de
facteur qui pouvait étre exercée a 50%, activitépguivait étre répartie « sur » un
plein temps. En d’autres termes, dans cette derraetivité, il disposait d’'une
capacité de travail a 100% avec une diminutionethelement de 50%. En retenant
gue I'expertisé pouvait reprendre son activité algdur avec quelques limitations,
les médecins de la SUVA s'étaient déterminés intpheoent sur une activité
adaptée, dans la mesure ou «ces précisions sulindgtions sont bien
évidemment la qualification méme de ce gu’étaigdrd yeux une activité adaptée
de leur patient ». Dans leur complément d’expedis@5 février 2014, les experts
avaient diment motivé leur appréciation du tauxdaiipacité de travail dans une
activité adaptée a 50%.

Dans ses déterminations du 12 juin 2014, I'OAIl antesau sa position, se fondant
sur un avis du SMR du 6 juin 2014 (Dr AL ) sLexperts n‘avaient pas
expliqué les raisons pour lesquelles la capacitéralail était réduite dans une
activité strictement adaptée aux limitations fomwtielles. Si I'expertisé présentait
des douleurs depuis treize ans, il s’agissait seehé d’'une perception corporelle
algigue, sans signe objectif, assimilée a un teutdbuloureux chronique, ne
pouvant étre pris en compte au niveau strictemeddiecn-théorique. Concernant
les cervico-brachialgies, les experts n’avaientndomucun élément de gravité
permettant de justifier l'incapacité retenue (gaient |éger par antalgique de
niveau 1, pas de physiothérapie, pas de signelpagae en particulier).

Dans leur complément d’expertise du 15 octobre 2@texperts du CHUV ont
relevé que le patient présentait un syndrome doelou chronique (cervico-
brachialgies chroniques) d’origine multifactorie{fgost-traumatique, dégénérative,
fonctionnelle, « autre »). Au status neurologiquene retrouvait certes que peu de
signes objectifs, avec une palpation douloureusdadpointe scapulaire et de
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’émergence du triceps a droite, le test de SpyrrBngauche déclenchait une
douleur a droite. Il était cependant connu gqu’undsgme douloureux pouvait
engendrer une souffrance, sans pour autant retrouwe déficit clinique
reproductible dans la salle d’examen, mais quei-celapparaissait ou se péjorait
en situation de travail. La littérature scientifigavait démontré que le syndrome
douloureux chronique engendrait des changementsldaystéme nerveux central
qui modifiaient les circuits sensoriels, émotiosnelt ceux qui habituellement
inhibaient la douleur (« A future without chroniaip : neuroscience and clinical
research », Cerebrum 2012). Le syndrome doulousdugnique, contrairement
aux douleurs aigués, engendrait une activité calelaberrante pour des stimuli
peu nociceptifs («Cerebral activation during hypeally induced and imagined
pain », Stuart Neuroimage, 2004). L'une de cesorégiatteintes par la douleur
chronique, le lobe préfrontal dorsolatéral, étaipliguée dans la cognition, la
planification motrice et la mémoire de travail. CeBangements chimiques,
biologiques et structuraux augmentaient le risqee trdubles cognitifs et de
troubles émotionnels. L’'expertisé présentait uteirste neuropsychologique stable
depuis 2005, avec des troubles attentionnels, @f®et mnésiques. Les douleurs
chroniques étaient habituellement résistantes aaitements antalgiques. Il n’y
avait a I'heure actuelle pas encore de traitematigfaisant. Au vu de la chronicité
du syndrome douloureux, la capacité de travaik éliaiinuée a 50% depuis 2001
«de maniéere acquise », dans une activité adéqsaties activité physique
importante, par exemple comme guide touristique.

Dans ses déterminations du 20 novembre 2014, uract a fait valoir que le
rapport d'expertise du 22 mars 2013 et ses compltimdes 25 février et
15 octobre 2014 revétaient pleine valeur probg®oa éventuelle capacité de 50%
dans une activité adaptée était encore conditio@nédes mesures de réinsertion
professionnelle, ainsi qu’a la possibilité de bénéf d’'une physiothérapie et d’'une
ergonomie de travail. A défaut, il ne pouvait attke ce taux. Plus de treize années
s’étaient écoulées depuis ses stages aux EPI eh @60sorte que I'on pouvait
s’interroger sur les chances réelles de réussitened’'nouvelle réadaptation
professionnelle. Depuis 2008, il bénéficiait d’'uontrat de travail sur appel de
durée indéterminée en tant que guide touristiqedorSson contrat de travail du
17 octobre 2014 signé avec la Fondation AN son, salaire horaire était de
CHF 120.- brut. En 2012 et en 2013, il avait réalis revenu brut de CHF 470.-,
respectivement CH 580.-. Cette activité ne lui petait pas de vivre et devait bien
plutét étre considérée comme un loisir. Méme scaaacité de travail théorique
pourrait étre au maximum de 50%, elle était eniguatbien plus proche de 0%,
compte tenu des nucalgies quotidiennes dont ilfsotflepuis quatorze années et
de son inactivité professionnelle depuis plus dézér années, a I'exception de
guelques heures en qualité de guide touristique. nf@npouvait suivre les
conclusions du SMR du 25 février 2014, selon lebgsid ne souffrirait que d’'une
« perception corporelle algigue sans signe objectifcar cet avis faisait
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completement fi des nombreuses constatations olgsctésultant de son dossier
médical (notamment spondylose, spondylarthroseicaevavec un rétrécissement
foraminal relatif multi-étagé, sévere discopathietpusive, compression médullaire
avec hernie discale médiane, cervico-brachialgiesroniques, troubles

neurologiques et mnésiques), dont notamment I'IRiicale du 4 mars 2010 et

I'attestation du Dr AO du 15 avril 2011cetle du Dr AB du
7 juin 2011. Malheureusement, il ne disposait plas nombreux examens réalisés
avant 2010, le Dr D , le syndicat de la Pestees HUG ayant égaré son

dossier médical.

Se fondant sur un nouvel avis du SMR du 28 oct@dk4, 'OAl a maintenu sa

position (déterminations du 20 novembre 2014). ibd@tdtion de la capacité de

travail a 50% dans une activité adaptée était wmwnt due a un syndrome
douloureux chronique, lequel ne pouvait étre cawgida lui seul comme

incapacitant. Dans leur rapport du 22 mars 20B3ekpertes n'avaient pas fait état
de ce syndrome dans les diagnostics posés. Désldocaipacité de travail était
entiére dans une activité adaptée aux limitationstfonnelles déja retenues.

Dans leurs déterminations finales du 12 janviers20ds parties ont persistés dans
leurs conclusions. Le recourant a encore insistél’'agpect chronique de son
syndrome douloureux, lequel était incapacitant @mson des changements
engendrés en particulier dans le systeme nerveuratell souffrait de cervicalgies
a droite avec irradiation dans I'omoplate droitepatésie du triceps droit, ce qui
I’handicapait fortement dans les gestes de la vigidienne, dans la mesure ou |l
était droitier. Incapable de porter des chargesmesélégeres, ni de faire des
mouvements au-dessus de I'épaule, ou des mouvem@pdses, il ne voyait pas
quel type d’activité adaptée il pourrait effectusgchant que les mesures de
réadaptations avait toutes échoué, qu’'aucun trakipté a ses limitations ne lui
avait été finalement proposé et que I'OAIl avaiireétqu’il ne nécessitait pas de
formation complémentaire.

Sur demande de la chambre de céans, 'OAIl a précisde salaire mentionné dans
le questionnaire pour 'employeur du 3 aolt 2011C#H- 69'795.- brut par an plus
13™ salaire, soit un salaire annuel brut de CHF 75%1de correspondait
manifestement pas aux salaires percus aux couneées précédentes ainsi qu'ils
figuraient sur les comptes individuels AVS, soit EH63'430.- en 1998 et
CHF 63'465.- en 1999. Il résultait des fiches deisa mensuelles pour I'année
2001 que l'assuré avait percu cette année-la CHF167. A ce montant, il
convenait de déduire CHF 1'399,80 a titre d’'allmcet familiales (CHF 116,55
x 12), soit un revenu sans invalidité pour 2001 GleF 66'310.- (courrier du
25 février 2015).

Sur quoi, la cause a été gardée a juger.
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4.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 ddolasur l'organisation
judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ ; RS E 2 @8)yvigueur dés le®1janvier
2011, la Chambre des assurances sociales de lad€équstice connait, en instance
unique, des contestations prévues a l'art. 56 d@ fadérale 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 19 jaBb9 (LAI ; RS 831.20).

Celle-ci est dés lors compétente pour connaitia geésente cause.

L'examen du droit a des prestations selon la LAr&gi par la teneur de la
LAl au moment de la décision entreprise eu egargrancipe selon lequel les régles
applicables sont celles en vigueur au moment ou flts juridiguement
déterminants se sont produits, étant précisé qupide n'a pas a prendre en
considération les modifications du droit ou deatéfe fait postérieurs a la date
déterminante de la décision litigieuse (ATF 1364/cdnsid. 4.3). Les dispositions
de la 5éme révision de la LAl entrées en viguedrelejanvier 2008 sont applicables
et les dispositions citées ci-apres sont, saufigicgdc contraire, celles en vigueur a
compter du ler janvier 2008. Toutefois, le droitadrente s'étendant jusqu'au
31 décembre 2007 s'examine a la lumiére des aregamrmes. Les dispositions de
la 6éme révision (premier volet) en vigueur depeaider janvier 2012 (RO 2011
5659 FF 2010 1647) ne sont pas applicables.

Le recourant a présenté sa demande de rente leuilk& j2001. En
dérogation a l'art. 24 LPGA, l'art. 48 al. 2 LARrs sa teneur en vigueur jusqu'au
31 décembre 2007, prévoit que si l'assuré préssntdemande de rente plus de
douze mois apres la naissance du droit, les pi@ssate sont allouées que pour les
douze mois précédant le dépodt de la demande. Genezat, la chambre de céans
peut se limiter a examiner si le recourant avaittdr une rente le 25 juillet 2000 (12
mois avant le dép6t de la demande) ou si le droitearente était né entre cette date
et le 10 décembre 2010, date de la décision attaquErquant la limite dans le
temps du pouvoir d'examen de l'autorité de recOAif$ 130 V 445 consid. 1.2 et
1.2.1).

a. Aux termes de l'art. 8 LPGA, est réputéalinité I'incapacité de gain totale
ou partielle qui est présumée permanente ou deudgrée. L'art. 4 LAl précise
que l'invalidité peut résulter d'une infirmité céndgale, d'une maladie ou d'un
accident. L'al. 2 de cette disposition mentionne Kovalidité est réputée survenue
dés qu'elle est, par sa nature et sa gravité, @rapouvrir droit aux prestations
entrant en considération.

b. Un assuré a droit a un quart de rente s'ilrestlide a 40% au moins, a une
demi rente s'il est invalide a 50%, a trois qudegente s'il est invalide a 60% et a
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une rente entiére s'il est invalide a 70% au m¢ans 28 al. 1 LAl en vigueur
jusqu'au 31 décembre 2007 et art. 28 al. 2 LAligoneur des le ler janvier 2008).

C. Conformément a l'art. 29 al. 1 LAI, le droit @eurente nait dés que l'assuré
présente une incapacité durable de 40% au moittee(B ou des qu'il a présente,
en moyenne, une incapacité de travail de 40% awmsnoéndant une année sans
interruption notable (lettre b voir ATF 121 V 264 consid. 6). D'aprés la
jurisprudence constante du Tribunal fédéral, laded s'applique si I'état de santé
de l'assuré est stabilisé et a acquis un caraessSentiellement irréversible, la lettre
b si I'état de santé est labile, c'est-a-dire qutdde d'une amélioration ou d'une
aggravation (ATF 111 V 21 consid. 2). Une incapadié travail de 20% doit étre
prise en compte pour le calcul de l'incapacitérdeail moyenne selon la let. b de
l'art. 29 al. 1 LAI (VSI 1998 p. 126 consid. 3c)ejis le ler janvier 2008, l'art. 28
al. 1 LAI prévoit que l'assuré a droit a une reatex conditions suivantes: a. sa
capacité de gain ou sa capacité d'accomplir seauxahabituels ne peut pas étre
rétablie, maintenue ou améliorée par des mesuredadiaptation raisonnablement
exigibles b. il a présenté une incapacité de travail (attP&A) d'au moins 40% en
moyenne durant une année sans interruption notabd terme de cette année, il
est invalide (art. 8 LPGA) a 40% au moins.

a. En I'espéce, les diagnostics retenus pamkxdecins et les experts ne sont,
dans I'ensemble, pas remis en cause. Comme l'aérédeSMR dans son avis du
21 juin 2011, les radiographies versées au dossierété effectuées par des
praticiens différents ayant chacun leur maniérdékzire les choses, les uns parlant
de protrusions, les autres de proéminence ou hdistle. En particulier, si le
rapport d'IRM du 15 avril 2011 - dans la mesure agidocument peut, le cas
échéant, étre pris en considération (cf. ci-des§ofdet. i) - parlait d’'une hernie
discale au niveau C6/C7 responsable d'un rétréuisst foraminal modéré, ce
dernier pouvait étre di aussi bien a une hernieatlisqu’a une uncarthrose, alors
que le rapport d'IRM du 4 mars 2010 évoquait, poatte méme région, une
discopathie protrusive avec un caractére plus faual niveau foraminal D
entrainant un rétrécissement du trou de conjugaisardescription radiologique
pouvait ainsi étre Iégérement différente.

b. Il n'est pas non plus contesté que les affastidont souffre I'assuré
'empéchent totalement d’exercer son ancienne ig&tide facteur depuis le
3 février 2000, respectivement le ler février 2004te d’échéance du délai de
carence d'une année prévu par l'art. 28 al. 1 LAI.

C. Seule reste litigieuse l'appréciation de laacig de travail dans une
activité adaptée depuis cette derniere date. Jiantab I'évaluation de I'expert
R , ainsi qu’aux avis de son SMR des 20 201l0, 5 mai, 21 juin, 22 aout

et 14 novembre 2011, 11 novembre 2013, et 6 juld 2D0AI estime que I'assuré
dispose d’'une capacité de travail résiduelle de&Zd@ans une activité strictement
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adaptée aux limitations fonctionnelles. De son ,détéecourant allegue ne pouvoir
travailler désormais qu'a 50%, voire a 25%, enas®ént sur les conclusions des
experts judiciaires AE , AP , AK__ | AJ et Al

(cf. rapports d’expertise des 22 mars et 22 mai32€tlleur complément des 21
octobre 2013 et 15 octobre 2014).

a. Le juge des assurances sociales doit examneraniére objective tous les
moyens de preuve, quelle que soit leur provengnas,décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valabk le droit litigieux. Avant de
conférer pleine valeur probante a un rapport médica'assurera que les points
litigieux ont fait I'objet d'une étude circonstadej que le rapport se fonde sur des
examens complets, qu'il prend également en comgidgrles plaintes exprimées
par la personne examinée, qu'il a été établi eimgleonnaissance de l'anamnése,
que la description du contexte médical et I'appté de la situation médicale
sont claires et enfin que les conclusions sont afimetivées (ATF 125 V 351
consid. 3a). La jurisprudence a posé des lignesctiices en ce qui concerne la
maniere d'apprécier certains types d'expertise eovadports médicaux. Ainsi, le
juge ne s'écarte en principe pas sans motifs irtiférdes conclusions d'une
expertise médicale ordonnée par I'administrationleyuge, la tache de l'expert
étant précisément de mettre ses connaissancealsgétia disposition de la justice
afin de I'éclairer sur les aspects médicaux d'\at ée fait donné. Il n'en va
differemment que si ces médecins traitants font é®@léments objectivement
vérifiables ayant été ignorés dans le cadre dgdiise et qui sont suffisamment
pertinents pour remettre en cause les conclusiensedpert (ATF 125 V 351
consid. 3b/aa). Au sujet des rapports établis gmimédecins traitants, le juge peut
et doit tenir compte du fait que selon l'expériente® médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui l'unit a ce dernielFAL25 V 351 consid. 3b/cc). Cette
constatation s'applique de méme aux médecins atartts consultés par un patient
en vue d'obtenir un moyen de preuve a l'appui deegaéte. Toutefois le simple
fait qu'un certificat médical est établi & la deoard'une partie et est produit
pendant la procédure ne justifie pas en soi detedaguant a sa valeur probante
(ATF 125 V 351 consid. 3b/dd). Quant aux documeptsduits par le service
médical d'un assureur étant partie au proces, iuial fédéral n'exclut pas que
l'assureur ou le juge des assurances socialesemstatin grande partie, voire
exclusivement sur la base de ceux-ci. Dans dest@mstellations, il convient
toutefois de poser des exigences séveres a l'agfwéc des preuves. Une
instruction complémentaire sera ainsi requise, sibsiste des doutes, méme
minimes, quant au bien-fondé des rapports et espsrinédicaux versés au dossier
par l'assureur (ATF 122 V 157 consid. 1d et artéffdbunal fédéral 9C_55/2008
du 26 mai 2008 consid. 4.2, concernant les cag gervice médical n'examine pas
l'assuré mais se limite a apprécier la documemati@dicale déja versée au
dossier). Le simple fait qu'un avis médical divetger méme émanant d'un
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spécialiste — ait été produit ne suffit toutefoes @ lui seul a remettre en cause la
valeur probante d'un rapport médical (arrét du uméd fédéral U 365/06 du 26
janvier 2007 consid. 4.1). Enfin, en cas de divecged'opinion entre experts et
meédecins traitants, il n'est pas, de maniere ginérécessaire de mettre en oeuvre
une nouvelle expertise. La valeur probante desarppnédicaux des uns et des
autres doit bien plutdt s'apprécier au regard d#eres jurisprudentiels qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur prigbgklF 125 V 351 consid. 3a).

b. Dans leurs rapports des 22 mars et 22 mai 2018ur complément des
21 octobre 2013 et 15 octobre 2014, les expertscigiges ont motivé leur
évaluation de la capacité de travail résiduelleatourant (50% dans une activité
adaptée) en tenant compte avant tout du caractinenique d'un syndrome
douloureux depuis 2001. A cet égard, ils ont retgune I'expertisé présentait un
déconditionnement physique de plus de treize aqgsiel entretenait probablement
les douleurs. lls se sont également ralliés airedton des médecins de la SUVA,
« dont nous connaissons trés bien la rigueur gugrement au rapport de la CRR
du 11 juillet 2001, tout en précisant que cetteacdp de travail ne pouvait pas étre
améliorée aprés un nouvel accident survenu en 2I30&nt encore expliqué qu’un
syndrome douloureux pouvait engendrer une souféasans que I'on puisse pour
autant retrouver un déficit clinique reproductidbns la salle d’examen, « mais que
celui-ci apparaissait ou se péjorait en situatiernrdvail ».

C. Indépendamment du fait que la simple référeace la rigueur » des
meédecins de la SUVA ou a la survenance d’'un « nasa@dent survenu en 2005 »
ne constitue pas une motivation suffisante, pa&redrgumentation n’est pas
convaincante. En effet, dans leur rapport du llleft2001, les médecins de la CRR
se sont uniguement prononces sur la capacité daltce 'assuré dans son activité
aupres de la Poste, et non pas dans une activiténdglacement. D’autre part,
méme s'il apparait important, le déconditionnempnésenté par l'assuré, en
relation notamment avec les cervicalgies, ne ptégegs en soi les caractéristiques
d'une atteinte a la santé (comp. arrét du Tribééddral 9C_512/2007 du 25 avril
2008 consid. 3.2). La longue période d'inactivitérdcourant depuis 2001 — soit
neuf années si I'on s’en tient a la date détermenale la décision attaquée du
15 décembre 2010 - n'est dés lors pas, en tantafiee déterminante du point de
vue de l'assurance-invalidité pour juger de I'diig¢ ou non d'une reprise
d'activité professionnelle (arrét du Tribunal fedét 794/03 du 9 aolt 2004
consid. 4.1). Dans son expertise psychiatrique @yuillet 2006, qui répond a
toutes les conditions permettant de lui reconnaiine pleine valeur probante
(cf. ATF 125 V 352consid. 3a), le Dr Q avait d’ailleurs déxzle toute
atteinte psychiatrique en l'occurrence, quand igme linactivité dans laquelle
se trouvait alors I'expertisé depuis cinq ans éaitterrain plus que favorable a
I'amplification d’'une fixation sur la symptomatoliegdouloureuse.
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d. Les considérations formulées par les expedgipires ne permettent pas
non plus de renverser la présomption selon lagulele effets des troubles
somatoformes douloureux ou un autre syndrome séhebldont I'étiologie est
incertaine - a I'instar du syndrome douloureux lina@ent retenu par ces derniers en
I'espéce - peuvent étre surmontés par un effoxtoltenté raisonnablement exigible
(ATF 132V 65consid. 4.2.1). En effet, on ne retrouve pas enclirrence les
criteres défavorables permettant d’admettre - r@ #xceptionnel - comme non
exigible un effort de volonté en vue de surmongedduleur et de la réintégration
dans un processus de travail suppose (ATF 130 Vc8b2id. 2.2.3 ; Mosimann,
Somatoforme Stérungen : Gerichte und (psychiatejscButachten, RSAS 1999,
p. 1 ss et 105 ss). En patrticulier, il n'y a paglewerte d'intégration sociale dans
toutes les manifestations de la vie, étant donmélguwecourant a continué d'avoir
une certaine activité. Ainsi, celui-ci a pu décrecchn diplome de guide touristique
en mai 2008 et travaille depuis lors en cette tgigjuelques heures par mois, sur
appel. Il a également été en mesure d’exercer dageh occasionnelle, de député
municipal entre 2008 et 2011. Au demeurant, onelg@m que dans son rapport du
30 mai 2006, l'expert psychiatre avait exclu toultteinte ou limitation
psychiatrique en I'occurrence.

e. Certes, une péjoration de I'état de santéchurant ne peut étre exclue lors
de la reprise d’'une activité professionnelle a pusmoins long terme. Il n'y a
toutefois pas lieu de la prendre en considératefagon anticipée dans le cadre de
I'évaluation de la capacité de travail, ce d'autdos qu'une rechute n'est, par
définition, ni prévisible ni quantifiable (comp.rér du Tribunal fédéral 9_485/2013
du * avril 2014 consid. 4.3.1). Les conséquences négat'une reprise du travail
par le recourant apparaissent au demeurant seulemmssemblables, ce qui ne
suffit pas a établir un fait dans un proces en énatid'assurances sociales
(ATF 126 V 360 consid. 5b).

f. Quant a la référence a la littérature médicabmcernant I'impact des

douleurs sur le plan neurologique, elle ne suffis gppour se convaincre d'une
incapacité d'exercer a plein temps une activitg@daaux limitations de I'assuré,
ni pour admettre, d'une facon générale, qu'une tdleinte entraine en tant que
telle une incapacité de travail de 50%. Au demduilan experts judiciaires n'ont

pas indiqué les raisons pour lesquelles ils s’a@rt sur ce point de I'appréciation
de I'expert R , respectivement de celle, eatrges, du Dr K (cf.

consid. 6 g, ci-apres).

g. En revanche, il convient d’accorder une valpwwbante supérieure au
rapport d’expertise du Dr R du 25 novembr@62Qainsi qu’aux avis

subséquents du SMR, concluant a une capacité\dsltde 100% dans une activité
adaptée. Certes, quelques années se sont éconteeseanoment ou cet expert a
examiné l'assuré et le jour ou la décision litigieua été rendue (15 décembre
2010). Ce fait n'altere pas pour autant la valerobg@nte de son expertise
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(cf. ATF 125 V 351 consid. 3a). Seul est décisifdad que les conclusions de ce
médecin n'ont pas été remises en cause par umadisal pertinent a ce jour. En
particulier, le Dr R a effectué un examenrafopdi de lintéresse, s’est
déterminé en pleine connaissance de lI'anamnesd{@hent pris note des plaintes
de celui-ci en les mettant en relation avec lemélés objectifs constatés lors de
I'examen clinique et a diment motivé pour quelisons il a estimé que l'assuré
bénéficiait encore d'une capacité de travail rédidude 100% dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles. Cet @éxgpéndiqué que des mesures de
réadaptation professionnelle étaient envisageabldss maintenant » (rapport, p.
19), laissant ainsi entendre que l'expertisé digppod’'une capacité de travail
entiere dans une activité adaptée depuis le 25nmoree 2006 au moins, date a
laquelle il a établi son rapport d’expertise. Le®r a d’ailleurs précisé que
ces mémes mesures avaient déja été proposées par ke « depuis
plusieurs années » (cf. notamment rapport de caiatedu 26 janvier 2003,
renvoyant au rapport du Dr L du 26 aolt 200)s qu’elles n'avaient pas
éte pratiquées de maniere idoine a la CRR en jo@120n peut donc en inférer
que l'assuré disposait a priori d'une telle cagadié travail depuis I'été 2001 au
plus tot. Cette conclusion est corroborée par i#érdnts médecins ayant ensuite
examiné I'assuré. Ainsi, dans son rapport du 15802, le Dr H a estime
gu’'une activité adaptée était envisageable a 100&puis le 27 novembre 2001,
dans un poste évitant les mouvements répétitifsptede charges de plus de 5 kg,
la position a genoux et accroupie, l'inclinaisonliliste, le travail en hauteur (voir
aussi, dans ce sens, le courrier du Dr J ecimédonseil de la Poste,
4 septembre 2002). Le Dr L et le Dr K nt également confirmé cette
estimation (rapports des 26 aolt 2002 et 26 jarR068 ; voir également l'avis du
service médical de la Poste du 19 mai 2003). P&ues, postérieurement a
I'expertise du Dr R , le médecin-traitantrh@®me a attesté le maintien d’'une
capacité compléte de travail dans une activité i@aafertificat du Dr K du
16 avril 2007, cité dans la décision de I'OCE djui@ 2007), I'assuré s’étant par
ailleurs déclaré apte a travailler a 100% dans aciité adaptée lorsqu’il s’est
inscrit a I'assurance-chémage en février 2007. Damsavis du 20 avril 2010, le
SMR a encore relevé que I'IRM cervicale du 4 ma@d @ ne mettait pas en
évidence d’aggravation significative de la situatimédicale par rapport a celle
constatée par le Dr R en novembre 2006.

Le recourant ne saurait non plus se prévaloifait que les mesures de
réadaptation dont il a bénéficié ont été interroagpyrématurément pour les
raisons de santé alléguées par lui, dés lors quddenées médicales I'emportent
sur les constatations qui peuvent étre faites ccdsion d'un stage d'observation
professionnelle, ces derniéres étant susceptilde® dnfluencées par des éléments
subjectifs lies au comportement de l'assuré pentiarstage (ATF 125 V 256
consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral 9C 28/2012@yuin 2012 consid. 5.2). Pour
les mémes raisons, il convient de relativiser lesctusions des maitres de stage
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des EPI, selon lesquelles I'assuré disposait diwurentabilité de 50% » (rapport du
16 septembre 2010). Au demeurant, les auteurs deppert ont admis que ce taux
n'était pas définitif et pouvait « étre amélioréeavde la pratique ».

I. Le recourant soutient encore que, dans sonrég@gele Dr R n'a pas
pris en compte les pathologies ressortant de I'ledwicale du 15 avril 2011, du
rapport de radiographie du rachis cervical du 2@l 2011 et du rapport du Dr
Z du 13 mai 2011, faisant en particulier dtah rétrécissement du canal
rachidien au niveau C4-C5, C5-C6 et C6-C7. Ces mects semblent toutefois se
rapporter a un état de santé postérieur a la déterndinante de la décision
litigieuse du 15 décembre 2010. lls ne peuvent dam@rincipe pas étre pris en
compte pour fixer la capacité de travail de I'a8sem I'espece (arrét du Tribunal
fédéral 9C_899/2013 du 24 février 2014 consid..4R)oiqu’il en soit, les experts
judiciaires ont constaté que les rétrécissemenggerd&atifs du canal cervical, la
diminution des trous de conjugaison ou les prodnsimises en évidence dans le
rapport d'IRM cervicale du 4 mars 2010, respectigatnles hernies discales
mentionnées dans le rapport d'IRM cervicale du Y&l 2011, n’avaient pas
produit des symptdomes séveres, et, partant, hgratitacomme par exemple une
myélopathie par compression médullaire (cf. rapmm$ Dresses AE et
AF du 22 mars 2013). Ces experts n'ont pasphss confirmé l'existence
d’'une atteinte radiculaire significative (évoquée, demeurant, uniguement sous
forme hypothétique dans le rapport de la Dresse U  du 4 mars 2010). lls
n'ont pas d’avantage fait état d’'une sensible aggran de I'état de santé de
I'expertisé postérieurement a I'expertise du Dr R du 25 novembre 2006,
estimant, au contraire, que la capacité de tralab0% dans une activité adaptée
retenue par la CRR dans son rapport du 11 juidetl2etait restée stable. C'est le
lieu de relever que, contrairement a ce qu’avadnae le recourant dans ses
observations du 28 septembre 2011, en se basal@ssconclusions (erronées) du
Dr AB du 7 juin précédent, le rapport d’'IRM 15 avril 2011 n’a nullement
mis en évidence une compression médullaire, magstat au contraire, que le
cordon meédullaire conservait un calibre satisfdisarec intégrité de la jonction
bulbo-médullaire et qu’il n’existait pas non pluse dnyélopathie cervico-
arthrosique. Enfin, on notera que le rapport d€ERR du 11 juillet 2001, que le
DrR a diment pris en considération dansrapport d’expertise du 25
novembre 2006, mentionnait déja I'existence du lcaravical rétréci en C4-C6
apparaissant dans I'IlRM cervicale du 4 mars 2010.

J- Dans ces conditions, il faut admettre que, dinfpde vue juridique, le
recourant est en mesure, nonobstant ses doulewsndnant les limitations
fonctionnelles précitées, de reprendre a 100% uckvité professionnelle
strictement adaptée a celles-ci.

Le salaire sans invalidité retenu par I'offioémé n’étant pas contesté, ni
critiquable, il N’y a pas lieu d'y revenir.
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10.

Le salaire avec invalidit¢ de CHF 57'019.- @912 (salaire ESS 2000,
actualisé, TA1, homme, activité simple et répéitidoit étre confirmé. En effet, vu
le large éventail d'activités simples et répétgifgui correspondent a un emploi
léger respectant les limitations fonctionnelleseptdes) que recouvre le marché du
travail en général - et le marché du travail équlien particulier - (arrét | 383/06
du 5 avril 2007 consid. 4.4), on doit admettre gquiombre significatif d'entre elles,
ne nécessitant aucune formation spécifique, somptads aux problemes de santé
du recourant (comp. arréts du Tribunal fédéral ®B8/2012 du 4 mars 2013
consid. 6 et | 25/05 du 30 septembre 2005 consid. ebncernant plus
particulierement une activité sans mouvements itdpédlu rachis), a l'instar de
travaux de conditionnement Iégers ou d’'une actidéééceptionniste proposés par
les EPI (cf. ci-dessus § 53), ou encore d’'une aétide type bureau, comme l'a
suggeéré l'expert R (rapport du 25 novembr@62@. 20), voire dans le
domaine de formation de l'assuré (tourisme76z)poapd expertise du 22 mai
2013, p. 8, 8 9).

En conséquence, un complément d'expertise er&wkterminer le genre
d'activités adaptées a son handicap, comme le dklmknrecourant, n'est pas
nécessaire. C'est le lieu de rappeler que poumévdinvalidité, il n'y a pas lieu
d'examiner la question de savoir si une persorvaide peut étre placée eu égard
aux conditions concrétes du marché du travail goihvient uniquement de se
demander si elle pourrait encore exploiter éconasrgent sa capacité résiduelle
de travail lorsque les places de travail disposilolerrespondent a l'offre de la main
d'oeuvre (arrét du Tribunal fédéral 9C_25/2012 8ail 2012 consid. 3.5).

Le taux d’abattement de 20% sur le salairevdlide retenu par I'OAl
apparait justifié, au vu des restrictions persdesetie I'intéressé a des activités
légéres (évitant en particulier les mouvements titfigéau-dessus des épaules,
I'inclination du buste et le port de charges, éparg la nuque et permettant des
positions alternées). A noter qu'un abattement lEmppntaire de 5% -
I'abaissement maximal admis par la jurisprudenaatéde 25% (ATF 126 V 728
consid. 5) -, pour tenir compte d’'un léger ralesgiment psychomoteur ou de
leégeres difficultés de concentration que les méxeont retenus, sans pour autant
en évaluer précisément les répercussions sur kcitéple travail (cf. certificat du
Dr N du 11 janvier 2005, rapport de la psiawe O du
4 novembre 2005 et rapport d’expertise des DresEes et AF du 22
mars 2013), n'aurait pas pour autant permis autasd’atteindre le seuil d’acces de
40% requis pour I'octroi d’'une rente d’invalidit€IF 66'310 — CHF 42'764) x
CHF 66'310 : 100 = 36%).

Conformément a la suggestion du MAMAC, a ldguee SMR semble
s’étre rallié (cf. ci-dessus, § 55), et a celle @aperts judiciaires (cf. rapport
complémentaire du 25 février 2014), il conviendiecdorder a I'assuré une aide au
placement (art. 18 al. 1 LAI) pour l'aider a trouume activité correspondant a ses
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11.

12.

limitations fonctionnelles, compte tenu par aillede sa longue absence du marché
du travail et au risque éventuel de surcharge mdggique liée a une réinsertion
professionnelle apres une quinzaine d’années diint#ca ce jour. Le cas échéant,
il incombera a l'office intimé de prendre égalementcharge les frais d’'une prise
en charge psychiatrique, en vue de permettre sutésde reprendre graduellement
une activité professionnelle, étant précisé qudl siagit pas de soigner une
affection psychique comme telle, mais de fournie prestation s’apparentant a une
aide au placement (cf. ATFA du 28 aolt 2001, | @28tonsid. 3).

Au vu de ce qui précéde, le recours doit riéfjeté.

L’émolument, fixé a CHF 500.-, est mis a laarge du recourant, qui
succombe (art. 69al. 1bis LAI).
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PAR CES MOTIFS
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :

2. Lerecours est rejeté au sens des considérants.

3. Met un émolument de CHF 500.- a la charge du rectdur

4. Informe les parties de ce qu'elles peuvent fornemours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours des sa notification auptéa Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fa#esur le Tribunal fédéral, du
17 juin 2005 (LTF; RS 173.110); le mémoire de resouwloit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et 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 moyemiedee, doivent étre joints a

I'envoi.
La greffiere Le président suppléant
Florence SCHMUTZ Jean-Louis BERARDI

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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