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EN FAIT

Le 26 aolt 1998, Monsieur C , Né en 1960 et chauffeur aux Hopitaux
Universitaires de Genéve (ci-aprés HUG), était arrémé fieu rouge au volant d’'un
véhicule professionnel léger lorsque l'arriere de ce dernier dexi@é par le
véhicule qui le suivait. Sous I'effet du choc, sa nuque a heurté I'afitaiet son
véhicule a percuté I'arriére de la voiture qui le précédait.

Le lendemain, il a consulté la Dresse L , médecin assiatihbpital
cantonal. Dans son rapport du 11 septembre 1998, elle a constaté une hgigoesthé
bilatérale thoracique avec niveau fluctuant et a diagnostiqué unesmmt
cervicale. Elle a prescrit le port d’'une minerve et a &tese incapacité entiere de
travail du 27 au 29 ao(t 1998, en précisant que le traitement avaiffinptes

4 septembre 1998.

Le 31 aolt 1998, l'assuré a déclaré son accident a la Winterthétéssoisse
d’assurances (ci-apres la Winterthur).

Dans son rapport du 12 septembre 1998, le Dr M a fait état de douleurs
importantes cervicales et lombaires. Il a diagnostiqué des contusiprnsales et
lombaires avec incapacité entiére de travail des le 26 aolt 199&dressé le
patient au Dr N , heurologue.

Le DrN a fait procéder, le 7 septembre 1998, a une image par résonanc
magnétique de la colonne cervicale qui a révélé une protrusion ekEgae
uncarthorse en C3-C4 ainsi qu’une protrusion postéro-médiane en C5+G6da
rapport du 24 septembre 1998, il a constaté des cervicalgies séaasedésicit
neurologique et a posé le diagnostic d’entorse cervicale sévere.

En raison de la persistance de cervicalgies intenses eppatition secondaire de
lombalgies basses sans irradiation dans les membres inférieurs, lassgywarné a

la division de rhumatologie des HUG du 8 au 23 octobre 1998 pour traitement
conservateur avec physiothérapie active. Dans son rapport de sortieochol2@
1998, le Dr O a diagnostiqué des cervicalgies post-traumatigyps de t
whiplash associées a des lombalgies a caractere mécanigaepriscrit un
traitement de physiothérapie de douze séances avec mobilisativa des

colonnes cervicale et lombaire ainsi que mobilisation en piscine.

Le 2 novembre 1998, le Dr P de la division de rhumatologie des HUG a
relevé que des cervicalgies intenses avec apparition de losdal@sses
persistaient cing semaines aprés l'accident et qu'une chrorocisate la
symptomatologie pouvait survenir, lors de cervicalgies post-traumstigaas un
faible pourcentage de cas. La relation entre les cervicalgidsaccident lui
paraissait concordante.
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Dans un rapport recu par la Winterthur le 7 décembre 1998, le Dr M a
fait état d’une nette amélioration de la symptomatologie doulogreiia envisagé
une reprise du travail quatre semaines plus tard.

Sur demande de la Winterthur, le Dr Q a examiné lassurg le 1
décembre 1998. Dans son rapport du 11 janvier 1999, I'expert a diagnostiqué un
traumatisme par extension de la colonne cervicale avec entovsealee bénigne
ainsi que des cervico-lombalgies et des troubles de I'adaptaticiraasatique. I

a indiqué que devant une évolution tout a fait inhabituelle, avec une atignaste

la symptomatologie douloureuse malgré un traitement lege gréa €absence de
toute lésion traumatique osseuse ou ligamentaire, chez un patierargtii gar
ailleurs extrémement angoissé et stressé, l'apparition aléléss psychiques,
éventuellement sinistrosiques, ne paraissait pas exclue. Ausdutién actuelle
semblait ne plus étre en rapport de causalité avec I'acaielativement bénin du

26 aolt 1998. Il a prescrit la poursuite d’'un traitement de soutien etrditament
symptomatique antalgique et anti-inflammatoire.

Le 11 janvier 1999, lassuré a été vu par le Dr R , Spécialiste en
médecine générale, médecine manuelle, lequel a constaté unetooatraassive
de la musculature para cervicale gauche.

Du 7 janvier au 16 février 1999, l'assuré a été traité, par l&SDr ,
spécialiste en médecine manuelle, qui a procédé a six sé&mananipulations
vertébrales.

Par décision du 26 février 1999, la Winterthur a mis un terme a estsijsns des
le 31 janvier 1999, en raison de I'absence d'un lien de causalitél'antigent et
les séquelles. Puis, elle a reporté ce délai au 30 juin 1999.

Le 3 décembre 1999, l'assuré a présenté une demande de prestdtiens
précisant que, depuis janvier 1999, il souffrait d'une fibromyalgie.

Dans un rapport du 9 mars 2000, le Dr T , Spécialiste en rhumatologie, a
indiqué que, le 30 septembre 1999, il avait examiné l'assuré a tex duwi
développement progressif d'un état douloureux trés diffus, de troubles duefiom

et d'un état anxieux. Il a relevé que le patient était toujoassalgique et qu’'a la

suite du traitement de Surmontil, les troubles du sommeil g¥tamaéliorés. Il a
diagnostiqué une fibromyalgie avec incapacité entiére de travail.

Puis, dans un rapport du 15 juillet 2001, le Dr T a constaté un état de
santé stationnaire et estimé que l'activité antérieure nireuautre n’était exigible.

Il existait, selon le formulaire concernant les capagté$essionnelles de I'Al, une
incapacité pour toutes les fonctions sauf pour la position assisedee deures

par jour, la position debout une a deux heures par jour, I'alternanpesiésns, le
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fonctionnement intellectuel normal, se baisser, se déplacer suregpilier ou en
pente et le comportement acceptable pour I'entourage.

Le 8 octobre 2001, I'office cantonal de I'assurance-invalidité (cesa@CAl) a
confié un mandat avec examen clinique a son service meédical abgopapres
SMR).

Dans un rapport du 26 novembre 2001, le Dr S a constaté des
dysfonctions massives des charnieres sous-occipitale et lormmtde-sBe plus, il a

fait état d’'un excellent résultat du traitement sur les calygies, mais d'une
persistance des lombalgies sans limitation fonctionnelle. $timé que le patient

avait recouvré une capacité de travail totale pour la conduite de véhiculss léger

L’assuré a été examiné le 26 mars 2002 par les Drs U , Vv :
rhumatologue, et W , psychiatre, médecins du SMR Léman. Dans leur
rapport du 11 avril 2002, ils ont indiqué que le patient effectuait unetueume de
gymnastique au lever, puis s’occupait de ses enfants avaed denkener a I'école,
faisait un peu de jardinage et se promenait environ une heure patebgas. De

plus, ils ont fait état de céphalées occipitales frequentatiant depuis la colonne
cervicale ainsi que d'une utilisation de Surmontil pour se détendpoletoir
dormir.

L’assuré avait précisé qu’il avait di abandonner de nombreuses aatigitéisirs
telles que la guitare, la percussion, la varappe, la planchdea leoplongée et la
péche. Il se plaignait de douleurs trés importantes, intolératdes, ld région
lombo-fessiére gauche irradiant dans le membre inférieuthggusqu’au niveau
du talon, aggravées par le moindre effort, et d’'une diminution déitioliLes
experts n'ont pas constaté de troubles du cours de la pensée ou sdiaigles de
la lignée psychotique, ni une thymie manifestement dépressiuagmersonnalité
avec caractéristiques particulieres. En revanche, ils ont rglevde patient était
anxieux pour son avenir. Lors de I'examen ostéo-articulaire, Fassel plaignait
d’'une diminution de sensibilité a l'aiguille dans tout le membrergeyrégauche et
au niveau de la jambe gauche ainsi que de douleurs intolérablepadpddion
méme trés superficielle dans la région sous-occipitale me&dig surtout, dans la
région de la fesse gauche.

Les médecins du SMR Léman ont posé le diagnostic de lombo-pygidgemta
gauches chroniques persistantes et cervicalgies sans sahatmhique clair ainsi

que de trouble somatoforme douloureux (TSD). lls ont considéré que Eexam
clinique avait révélé des troubles banals de la statique vertébradelimitation
modérée de la mobilité du rachis lombaire, des douleurs qusldiggolérables a

la palpation. lls ont constaté I'absence de toute contracture mivsculs ont

conclu & une importante discordance entre les douleurs annoncées comme
intolérables diurne et nocturne par rapport a leurs constatationsiagediniques
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radiologiques et neuro-radiologiques tout a fait bénignes. En I'absdnme
atteinte fonctionnelle objectivable du rachis et d’une pathologie neugaks, ils
n'ont retenu aucune limitation fonctionnelle biomécaniqguement soutenabl& et
admis une capacité de travail exigible de 100%.

Par décision du 7 janvier 2003, I'OCAI a refusé I'octroi d’'une rente d’'invalidité.

Dans son rapport du 23 janvier 2003, le Dr T a expliqué que la
fiboromyalgie est un état douloureux chronique pour lequel on ne dispose pas
d’explication étiologique bien précise. Il a indiqué que ce syndromk réteyé

dans la catégorie des états douloureux chroniques que I'on peut égat@peler
troubles somatoformes douloureux et que I'examen clinigue ne mettait
habituellement pas en évidence de limitation fonctionnelle objeatnags que
certains points concernant des insertions tendineuses proches dekatiantis
étaient extrémement douloureux a la palpation. Il a relevé queelese effectuée

par le SMR Léman, le 26 mars 2002, ne comportait pas d’évaluatiohigsigrie
détaillée permettant de déterminer s’il existait ou non undéatessif ou anxieux
associé.

Lors d’'un entretien téléphonique, le 31 janvier 2003, entre I'assuit®@@Al, ce
dernier a indiqué que sa décision allait étre annulée et remglacéme nouvelle
décision en raison de la mention de voies de droit erronées.

Le 1*" avril 2003, I'assuré a informé 'OCAI qu'il avait décidé de sersettre a
une expertise pluridisciplinaire au Centre Hospitalier Universita/audois
(CHUV) englobant les aspects physique et psychiatrique. ldéuimandait en
conséguence de suspendre son processus de décision.

Le 8 aolt 2003, 'OCAI a notifié a I'assuré une nouvelle décision de refus.

Le 4 septembre 2003, I'assuré a formé opposition contre laditearédisi’appui

de son opposition, il affirmait souffrir d’'un état dépressif et oepait a 'OCAI
d’avoir omis d’examiner dans quelle mesure cet état avait unesmufé sur son
invalidité. De plus, il a demandé une suspension de la procédure jusqu’a
I'établissement du rapport d’expertise.

Dans leur notice médicale du 14 juillet 2004, les médecins du SMRrLénta
précisé que, lors de leur examen, le tableau clinique préseewitdauleurs
ubiquitaires qui allaient au-dela de la symptomatologie et destatations
cliniques bien localisées typiques d'une fibromyalgie. lls ont ipgéque le
diagnostic de trouble douloureux chronique sans substrat somatique corrdspondai
mieux a la réalité et & 'examen clinique. lls ont relevélguge sociale de I'assuré
était préservée et quil n'y avait pas de signes disolementgugarni de
surconsommation meédicale. Enfin, ils ont constaté que le dossieasieirré ne
contenait aucune indication médicale décrivant des troubles psyshigueres et
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gue, lors de l'examen par le Dr W , l'assuré n’était ni stresse
angoissé, de sorte que les criteres nécessaires a un diageostiable dépressif
majeur ou anxieux sévere étaient absents.

Par décision sur opposition dtl 4eptembre 2004, 'OCAI a rejeté I'opposition.

Par acte du®Loctobre 2004, 'assuré a recouru au Tribunal cantonal des assurances
sociales contre cette décision sur opposition. Il conclut, préalamieraela
suspension de la procédure jusqu’a connaissance du rapport complet dexhert
CHUV, subsidiairement, a I'ouverture d’enquétes, en particulardition du Dr

T ainsi que la mise sur pied d’'une expertise judiciaire et, principalement
a l'annulation de la décision sur opposition et au renvoi du dossieriméiqour
nouvel examen approfondi du droit aux prestations a la lumiére deettese. I

soutient que l'appréciation de l'intimé relative a I'absence deocbidité
psychiatrique est erronée, car contraire aux rapports des médecins consultés.

Dans sa réponse du 28 octobre 2004, l'intimé a conclu au rejet du recelast e
interrogé sur I'utilité d’'une audition du Dr T . Par aillelissest opposé

a la suspension de la procédure dans l'attente du rapport de contrigsexpe
considérant qu’il n’y avait aucun indice en faveur d’'une pathologiehpayicjue.
Enfin, en raison de I'absence de prise d’antalgiques, il a mdoate la véracité
des douleurs intolérables alléguées par le recourant.

Le Tribunal de céans a ordonné une comparution des parties qui aude lie
22 novembre 2004. Lors de cette audience, I'intimé a accepté d'attemdpport
d’expertise du CHUV et de se prononcer a son sujet. Pour sa padolgant s’est
plaint que, dans le cadre de I'expertise du SMR, il n‘avait pad’&ntretien
spécifiqgue avec le psychiatre et que les médecins ne connaigsseson cas. De
plus, il a précisé que son état s’était aggravé depuis l'ezpedii SMR. Son
quotidien était un enfer. Il avait des difficultés financiéres ingmes et des ennuis
familiaux, notamment avec son beau-pere qu’il ne voyait plus. Patfoiarrivait
méme pas a accompagner ses enfants a I'école ou a joueugvé@eait perdu la
plupart de ses amis. Il ne pouvait plus rien faire. Il étaitgais un cercle vicieux.
Avant il était une personne trés active, il avait une belleliviattait au quotidien
depuis six ans. Il avait I'impression d’étre un fardeau pour sdldarh a ajouté
gu’il prenait des anti-dépresseurs et, seulement en cas deegrodses, des
antalgigues qui avaient des effets secondaires importants. Endingahtesté le
rapport du Dr S des lors gqu’il n'avait vu ce médecin que deux fois et
gu'’il avait eu plus mal apres son intervention qu'avant.

Le Tribunal de céans a également ordonné l'audition des Drs U et
W qui a lieu le 20 décembre 2004. Le Dr W a précisé que,
dans le cadre du rapport du SMR, il avait rédigé I'anamnesdideamipsycho-
sociale, le status psychique et une partie de I'appréciatiosensuelle du cas. Il a
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expose que l'entretien avec le recourant avait duré trois quasesrd’ et qu’il ne
'avait pas trouvé trés angoissé. Le recourant a contestéétgarations du Dr

W en précisant qu’il avait eu un entretien avec les trois médecins
pendant quinze minutes, y compris cing minutes durant lesquellestir@vandu

aux questions du Dr W . Ce dernier a contesté cette version, puis le
recourant a confirmé sa thése. Le DrW a expligué que l'entretie
psychiatrique dure de trois quarts d’heure a une heure et que, sue ldebast
entretien, lequel avait duré trois-quarts d'heure, il avait pu eécéout état
dépressif. Il a rapporté que le recourant avait manifestamadté par rapport a sa
situation économique et a son état de santé. En revanche, il a indiduéagait

pas percu de détresse et qu’il navait pas été particulieretnanhé par ses
souffrances. Il a ajouté que le recourant ne vivait pas engéteratiré chez lui ni

alité la plupart du temps comme certaines personnes souffrantodeles
somatoformes. Il estimait que les critéres de Mosimann pouvdrenté&duits du
rapport rédigé a I'époque (pas de réelle perte d'intégration so@ikment de la
douleur insuffisant et médicaments visant a régler un trouble du sommeil).

La Dresse U a relevé que l'examen psychiatrique avait diiren
guarante-cinq minutes, comme cela était la norme mais elk napelait pas de la
durée de l'examen médical. L'examen étant trés ancien, lesesritités par le
Tribunal fédéral des assurances (TFA) en matiere de TSDiaravpas été
examinés. Dans le cas de l'assuré le fait de ne pas lavail diminuait pas les
douleurs alors "pourquoi ne devrait-il pas travailler ?".

Le recourant a précisé qu'il n‘avait eu qu'un entretien de geariagt minutes avec
la Dresse U et le Dr W était uniguement passé a la fin de
I'entretien pour lui poser deux questions.

Le 25 février 2005, le Dr A , médecin associé au service de
rhumatologie, médecine physique et réhabilitation du CHUV, a renduagport
d’expertise. Il se fondait sur I'ensemble des rapports médpatixents ainsi que

sur trois examens complémentaires (orthopédique, neurologique ettaiimsu
d'antalgie) et un rapport psychiatrique du Pr. B du département de
psychiatrie adulte de I'Etat de Vaud. Les diagnostics étaient les suivants :

e Pan-rachialgies cervico-dorso-lombaires, chroniques non spécifiques
persistantes, status aprés mécanisme d'accélération déagéléeatiicale le 29
aolt 1998 (WAD, stade III).

» Troubles statiques et modérément dégénératifs cervicaux.

» Déconditionnement physique global et focal.

* Possible ancienne hypermobilité articulaire généralisée.

» Episode dépressif moyen a sévere sans symptdome psychotique.

* Fibromyalgie.

*  Suspicion anamnestique de syndrome d'apnée du sommeil.
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Suite a l'accident, la douleur ressentie s'était étendueprtsentait actuellement
sous forme d'un tableau de rachialgies, dans un contexte plusiéafipeomyalgie.
La fagcon dont l'assuré avait vécu les suites de son accidentaagaitenté les
réactions de détresse psychologique caractérisant ce '8yagution. Il s'agissait
d'un tableau mixte psychologique et somatique, au départ dominé par les
déficiences fonctionnelles et plus modérément structurelles, qtuigli@ment,
avaient fait place a une dominante principalement psychologiqueudamtexte
de perte complete de la condition physique, aussi bien en terme dééreihie
force que de coordination et d’harmonie du mouvement. Ces différemsnété
sous lI'empire de la problématique psychiatrique, entrainaient utesersages
articulaires constants chez un patient, par ailleurs, porteur tiyoermobilité
articulaire dont on connaissait I'élément de co-facteur de ristjatteinte
squelettique.

Si l'on s'exprimait alors selon le concept actuel de la ClRterpiational
classification of fonction, disability and health] force est d'admejtie les trois
niveaux de celle-ci sont perturbés, en commencant par les dédsjenqui
modulent négativement les activités pour aboutir a une perte depasitic. Dans
ce contexte, I'hypermobilité articulaire et le déconditionnemphysique,
représentent des €léments objectifs et veérifiables, concordactses/éimitations.
De surcroit, les données actuelles de la littérature médsaldes douleurs
chronigues s'appliqguaient au cas de l'assuré, en termes de phénaieenes
sensibilisation des systemes nerveux central et périphérique, Eolffiservation
psychiatrigue mettait en évidence les conséquences ultimes de pecpdait, a
savoir des modifications importantes de la sphére psycho-affettémotionnelle,
dans le sens d'un état dépressif important et secondaire a destgrme
objectivement fondée de ses douleurs.

Au total, compte tenu des éléments somatiques et psychologiquesi detain
gue, dans n'importe quelle activité, actuellement, l'assuré eétdipable de
travailler.

Le lien de causalité entre les atteintes a la santé et l'accidimraisemblable.

Le diagnostic de fibromyalgie était basé sur l'observatimiae et 'anamnese. I
correspondait aux criteres habituellement reconnus pour ce typatielogie
méme si ces criteres étaient controversés. En ce qui concénaibuble
somatoforme douloureuy, il s'agissait d'un diagnostic d'exclusion, quefiait de
parler de lésions douloureuses sans substrat anatomique structurdlassueeg, ce
substrat anatomique structurel existait méme s'il était réodé'étaient les
conséquences fonctionnelles de I'ensemble qui déterminaient l'inéagadravail.
Existait-il un ou des traitements permettant a cet assur@cdavrer sa capacité de
travail ? Sur le plan théorique, une prise en charge psychiatricarg @isnoduler
son humeur dans le sens d'une amélioration, a coté de la recammidsasa
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32.
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souffrance devrait lui permettre de mieux tolérer sa siwuaCelle-ci, dans un
premier temps, devrait voir une amélioration de sa qualité daveiet d'imaginer
I'amélioration de sa capacité de travalil.

Il ressortait des examens complémentaires effectuésiasatations suivantes : sur

le plan orthopédique, le Dr E de I'hdpital orthopédique de la Suisse
Romande a précisé que l'accident avait été a méme de désénuililelgues
lésions dégénératives infra-radiologiques, dans un contexte particetiegue

l'incapacité de travail était justifiee chez un patient gavait rien d’'un simulateur.

Sur le plan neurologique, le Prof. F a relevé que l'examen était
incomplet, car le patient n’avait pas pu tolérer 'TEMG. Suplén antalgique, les
Drs G et H ont constaté une musculature d'aspect

généralement hypotrophique, des signes importants de dystonie ngétativé
lors de I'examen debout accompagnés de contractures musculaitgdesuLe
diagnostic de Whiplash stade Il (cervicalgies avec traductinoigwe musculaire
selon la classification de Sptizer de 1995). Cet état correspondait probablament a
état d’hypersensibilité médullaire qui pourrait expliquer la Idgibaainsi qu’un
état d’hypersensibilité centrale, expliquant 'ensemble du tableau.

Par courrier du 10 mars 2005, le recourant a versé a la procédapplert
d’expertise du Dr | et a complété son recours. Il a soutenu qu'il
présentait une comorbidité psychiatrique sous forme d'un état déprnapsitant
et que le cumul des autres critéres pertinents en matiereuldet somatoforme
douloureux était rempli, a savoir I'existence d’affections corpesethroniques,
une perte d’intégration sociale dans toutes les manifestatidasvie et 'absence
de résultats concluants des divers traitements entrepris. Enfia, saite de

'audition des Drs U et W , il a invoqué la partialité de
'expertise effectuée par le SMR, sa superficialité etligné que la Dresse
U avait admis gu'en 2002, I'examen des critéres exigés pak enTF

présence de troubles somatoformes douloureux n'était pas realisé.

Le 14 mars 2005, le Tribunal de céans a requis du recourant la trsiosnds
rapport du Prof. B

Le recourant a transmis ledit rapport par courrier du 12 avril 20@®leservé que
les divers criteres pour admettre l'effet invalidant du troubdenagoforme
douloureux étaient remplis.

Le Prof. B a rendu une expertise psychiatrique le 8 février 2005 fondée
notamment sur un entretien avec le patient du 10 novembre 2004. Il a diqghosti
un épisode dépressif moyen a sévére sans symptomes psychotRRie$ ¢ un
syndrome douloureux somatoforme persistant (F45.4). L'expert souligne que
l'assuré répond a toutes ses questions sans aucune réticeraecen ainoment il

n'a le sentiment que l'assuré lui cache des éléments owdxagérer sa détresse.
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Sa situation touche Il'observateur méme si celui-ci se sent sounvemissant a
pouvoir aider I'assuré. Les symptdmes qui dominent sont de la ligpéessige
avec une forte réduction de l'activité (il passe ses journdasraison sans ou
quasiment sans activité), un abaissement de I'hnumeur (pleure soavees
épisodes de fortes anxiétés), une diminution de I'estime de pai (h
comportement insupportable™) et une perte de confiance en solgfijven plus a
gérer tout ca”, "j'ai I'impression que jattire la poisse"pehse que les autres
estiment que tout ¢a est de sa faute), une attitude pesgipmstea I'avenir (“je me
sens dans une impasse"”, "je ne vois plus la sortie"), des troublesnunes
(actuellement améliorés par des somniféres), une baisse mdddtappétit (nous
dit avoir perdu six kilos), une augmentation de son irritabilité (ne supphus les
bruits que font ses enfants), une diminution marquée de sa libido eframae
diminution des rapports sociaux.

Depuis son accident d'aolt 1998, la vie de M. C semble s'étreéenodifi
du tout au tout. D'une "vie parfaite” (selon I'expression de M. C toditou
"baignait dans I'huile” (idem), avec un travail régulier qui lui comite beaucoup

de copains et de nombreuses activités sportives, M. C se retrouve sept
ans plus tard passant ses journées a son domicile sans tragglasdre de fortes
douleurs lancinantes; avec des difficultés de couple et ayant pgotiypédat de ses
amis et ses économies. Il se sent actuellement dépassgupae tqui lui arrive,
impuissant et abandonné, avec encore une l|égere envie de s'en smtir. L
symptémes dépressifs sont tres nets et d'intensité moyennera. sQuant aux
douleurs de l'expertisé, a aucun moment elles ne lui ont paru @gérézs de
facon consciente ou volontaire.

Ainsi au vu de la chronification des symptémes douloureux, de la contérbidi
dépressive, de la perte d'intégration sociale, des échecs dies desgaises en
charge thérapeutiques il ne pouvait qu'étre pessimiste sur I'évaligsocapacités

de travail de M. C qui sont actuellement nulles. Au vu de l'importance
des symptbmes dépressifs, il avait vivement conseillé a M. C
d'entreprendre un traitement psychiatridege artis, conseil que ce dernier a
semble-t-il pu écouter. Méme s'il ne faut pas attendre dengehzents
spectaculaires rapides en particulier sur la capacitéadailtron peut espérer une
meilleure acceptation de sa situation.

Dans sa détermination du 10 mai 2005, l'intimé s’est référé a prises de
position du SMR des 6, 21 et 25 avril 2005.

a) Dans son rapport du 6 avril 2005, le Dr V , a contesté le diagnostic de
fiboromyalgie en soutenant que I'étude critique de la littératueeicale avait mis

en doute la valeur diagnostique spécifique des soi-disant points aleyaigie. De

plus, il a précisé que la fibromyalgie est apparentée au ¢rosdnnatoforme
douloureux, voire est identique dans le fond. Il a considéré que le diagdestic
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36.

trouble somatoforme douloureux tenait mieux compte de lI'aspect igagpties
plaintes douloureuses alléguées. Par ailleurs, aprés avoir reecéractéere
incomplet de I'examen clinique effectué par le Dr A , iltinésque
'expertise de ce dernier n’apportait pas d’argument clinique ouclpacae
clairement divergent des constatations qu'il avait faites lors de son exatdérain

b) Pour leur part, dans leur rapport du 21 avril 2005, sans étre en posIBsSSI

'expertise complete du Prof. B , les Drs J et U :
ont contesté l'existence d'une comorbidité psychiatrique, compte tesu de
constatations faites par le Pr. W lors de l'audience du 20 dée2&@vbre

lequel n’avait constaté aucune thymie dépressive étant donné l'aliehdistesse
exprimée, d'asthénie ou de fatigabilité, de trouble de [lattention oulade
concentration, de troubles mnésiques (sous réserve des souvenirs trdaqués
'examen du SMR), d’anhédonie ou d’aboulie, de retrait social. La vigusur de
propos de l'assuré au cours de l'audience contredisait I'existeneecomorbidité
psychiatrique. De plus, l'intimé a relevé que I'épisode dépressyiema sévere,
sans symptémes psychotiques, ne constituait pas une comorbidité pepchiatr
gue le recourant ne présentait pas les autres criteres arméthidmettre le
caractere invalidant du trouble somatoforme douloureux. Enfin, il a contestéfle gri
de partialité des médecins du SMR en relevant que le recourasiitjamais
invoqué cet argument avant I'audience de comparution personnelle.

c) Le 25 avril 2005, les Dresses J et U se sont prononcés sur
I'expertise du Prof. B . Elles relevent que celui-ci ne citéepasen

SMR du 26 mars 2002, la brieveté de I'anamnése familiale et peié® de
'assuré, I'absence d’investigation quant a la nature deditsonbnjugaux ou
familiaux, 'absence de détails quant a la désinsertion sapiplertante, 'absence

de la description clinique d'un abaissement de la thymie constatéede
I'investigation. Cette expertise ne modifiait pas leur précédente apjécia

Le 23 mai 2005, le Tribunal de céans a demandé au Prof. B de se
prononcer sur les divers critéres permettant d’admetiarbectére invalidant d’'un
trouble somatoforme douloureux.

Dans son rapport du 5 juillet 2005, le Prof. B a indiqué que I'épisode
dépressif moyen a sévere et le syndrome douloureux somatofomsistgre
formaient clairement des entités pathologiques différentes raéelies avaient le
méme facteur déclenchant a savoir I'accident d’aolt 1998, lequeleaveds deux
atteintes comme conséquence. L'épisode dépressif s'était dévelojipé a
l'accident et maintenu, probablement favorisé par le trouble samamf
douloureux mais sans lui étre exclusivement lié.

L'état dépressif moyen a sévere avait clairement valeur thdimat devait étre
reconnu comme une comorbidité autonome du TSD. |l existait desi@ifect
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corporelles chroniques décrites par le Dr A , lesquelles, avec le
diagnostic d'épisode dépressif moyen a sévere formaient un precessadif
s'étendant sur plusieurs années, sans rémission durable.

Le Prof. B poursuit en ces termes :

"Clairement, M. C subit une perte d'intégration sociale que nous
décrivons ainsi dans notre rapport du 8 février 2005 "de plus, d'apres M.
C , ces éléments ont eu pour conséquence un bouleversement complet de
sa vie, avec un arrét de ses activités professionnelles, umseattisn sociale
importante et des difficultés familiales considérables (doafiec sa femme et ses
beaux-parents). Il décrit également un changement complet de sotecarD'un
homme heureux en famille, appréciant son travail, ayant dedt@tsportives et
beaucoup d'amis il serait devenu un homme malheureux dans son couple, ayant
perdu son travail, ses amis et ses economies, n'arrivant pluseafdeg¢ a la
situation, malgré des efforts qu'il nous dit essayer de faire ggrayer de s'en
sortir" (page 2). Et plus loin nous notons encore qu'il a subi "uneecimdnution

des rapports sociaux" (page 3). Et encore plus loin "M. C se retrouve
seul sept ans plus tard, passant ses journées a son domicile,asails arse
plaindre de fortes douleurs lancinantes; avec des difficultéswdecayant perdu

la plupart de ses amis et de ses économies” (page 4).

Depuis plusieurs années l'état psychiqgue de M. C s'est sdistdlli
malgré de nombreux essais de prise en charge thérapeutique dieuksess sa
situation ne s'est pas améliorée mais elle s'est plutdt psogmeent aggravée en
se chronifiant et en l'isolant. Quant au traitement de I'étaesi§ifrnous pouvons
estimer que M. C pourrait encore probablement profiter d'umtatte
lege artis qu'il a, semble-t-il, commencé a entreprendre depuis quelquesuiteis
a nos conseils.

De nombreux traitements avaient été tentés en vain. Nous pouvons corgidEre
existe encore chez M. C une envie de s'en sortir mais au mtedsité

de son état dépressif et en raison méme de cet état déjdresstfomme nous
l'avions indiqué dans notre rapport annexe, une forte diminution de soie astie

perte de confiance en soi, une attitude pessimiste quant a |'&teme forte
réduction de son activité qui rendent actuellement toute tentaigerdhonter ses
difficultés tres problématiques. En résumé, actuellement, M. C ne
dispose pas de ressources nécessaires a surmonter ses dowearereer une
activité lucrative".

Le 17 ao(t 2005, I'intimé s’est déterminé sur le rapport du Prof. B a .|l
soutenu que ledit rapport ne pouvait pas étre considéré comme unesexperti
judiciaire, car I'expert s’était initialement prononcé dansddre d’'une expertise
privée. De plus, il a relevé une contradiction dans les explicatiei®xpert, en
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39.

40.

41.

42.

43.

tant que ce dernier a précisé que I'accident avait entraiméullele somatoforme
douloureux et un épisode dépressif dont la persistance avait probablé&dent
favorisée par le trouble somatoforme. Enfin, il a contesté I'aptiteldexpert
psychiatre a se prononcer sur la question des affections corporelles chroniques.

Par écriture du 29 aolt 2005, le recourant a relevé que le Prof. B vait _a
tenu compte des criteres jurisprudentiels dans son appréciation, aaireodti
SMR, de sorte que son rapport primait celui des médecins menBi. Il a
€également relevé qu'en se pronongant sur la problématique des oaffecti
chroniques corporelles, I'expert n'avait fait que répondre aux in@retdu
Tribunal de céans.

Le 19 octobre 2005, le Tribunal de céans a demandé au recourant de lui indiquer s'il
avait commencé un traitement psychiatrique et, si oui, aupres depgfoiliste et
guel traitement.

Le 2 novembre 2005, le recourant a répondu qu'il suivait un traiterhentle

Dr K , psychiatre et psychothérapeute, depuis le 16 décembre 2004, et
gue ce spécialiste lui avait prescrit du Tryptizol 25 a raisorbd®ag par jour, dose

qui a été réduite a 25 mg par jour depuis environ deux mois.

Le 14 novembre 2005, le Tribunal de céans a demandé au Dr K de
préciser les constatations qu'il avait faites, le diagnostit guait posé, le
traitement qu'il avait prescrit et de décrire I'évolution depuis le début dumteaite

Dans son rapport du 25 novembre 2005, le Dr K a poseé les diagnostics
de trouble somatoforme douloureux et de dépression majeure au décaurs.
indigué que le traitement consistait en entretiens et prescrigtanti-dépresseurs
(Citalopram 20 mg par jour). Il a précisé que les douleurs étsiabtes et que
I'évolution était favorable quant a I'hnumeur avec une diminution dealiiité et

une plus grande distance par rapports aux difficultés. Il a ajoetéegumaitement

était correctement suivi. Enfin, il a émis un pronostic lenterfeardgrable pour
I'humeur et ne s'est pas prononcé pour le trouble douloureux en raison de la
fréquente chronicité de ce trouble.

A la demande du Tribunal de céans, le Prof. B a précisé le 200ars
gu'il estimait que I'état dépressif moyen a sévere staéloppé rapidement dans
les semaines qui avaient suivi lI'accident d'aolt 1998 et que, pa,destéléments

signifiant la chronicisation de cet état dépressif (pertetédjiité sociale, état

psychique cristallisé, absence de ressources nécessairasatsurses douleurs et
exercer une activité lucrative) s'étaient développés progeessnt durant les mois

suivants l'accident précité.
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44. Par arrét du 20 mars 2006, le Tribunal de céans a admis le recomufd &
décision sur opposition de 'OCAI di' septembre 2004 et dit que le recourant a
droit & une rente entiére d'invalidité désYeabat 2000.

Il a considéré que I'expertise pluridisciplinaire du CHUV épaitpre a mettre en
doute l'opinion et les conclusions psychiatriques des médecins du 8Ma&nLlIl y
avait lieu de conclure, sur la base du rapport d'expertiserdd D , a
I'existence d'un état dépressif autonome du TSD d'une durée et atuné

suffisamment importante pour gu'il constitue une comorbidité psychiatdu sens
de la jurisprudence du Tribunal fédéral des assurances. Par ailesirautres
critéres permettant d'admettre le caractére invalidatéa dieromyalgie étaient de
toute facon réalisés (existence d'affections corporelles chroniguesgssus
maladif s'étendant sur plusieurs années, sans rémission duratded'paégrité

sociale dans toutes les manifestations de la vie, état psychigtalisé). En

résumé le recourant ne disposait pas des ressources nécdasgieesettant de
surmonter ses douleurs aux fins d'exercer une activité lucratiyea¥ait lieu

d'admettre que le TSD était invalidant une année aprés l'acemledes aolt 1999
et que le droit a la rente débutait en conséquence dgsatsif 2000.

45. L'OCAIl a déposé le 8 mai 2006 un recours de droit administratif B &
I'encontre de ce jugement.

46. Le 13 mars 2007, le TFA a admis le recours en ce sens quehegagdu Tribunal
cantonal genevois des assurances sociales du 20 mars 2006 estlarmrauége
étant renvoyée a l'autorité judiciaire de premiere instance pouorplément
d'instruction au sens des considérants et nouveau jugement (ATFA | 398/06).

Il a considéré que ni les avis des médecins du SMR ni ceux duiméddéant et

des meédecins ayant pratiqué l'expertise privée ne permettenttatier sa
satisfaction de droit sur le caractéere invalidant de la fibedgwy, respectivement
des troubles somatoformes douloureux présentés par lintimé. Ewrulpenrti
“l'opinion du Dr B n'‘est pas apte a mettre sérieusement en aiste '
médical du SMR concernant la comorbidité psychiatrique. S'agisspprécier les
autres facteurs permettant de poser un pronostic défavorable a umiaelee
reprise du travail, le Dr B a évoqué une chronification des symptomes
douloureux, une comorbidité dépressive, une perte d'intégration soclaehet

des essais de prises en charge thérapeutiques, qui font quadié de travail de
I'intimé est nulle. Pour se faire un avis, le Dr B s'est a notede
uniguement sur les déclarations du patient. Pour les médecins du SMR, le
constations qu'ils ont faites démontrent I'absence de retrait social.

Il poursuit :

"S'agissant d'apprécier ces divers avis médicaux, l'autorit®ales constate tout
d'abord que les médecins du SMR admettent que les troubles somasoforme
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48.

49.

douloureux ne réduisent pas la capacité de travail vu l'absencendebadité
psychiatrique. llIs ne se prononcent toutefois pas sur l'influenceegué&ombo-
pygio-sciatalgies gauches chroniques persistantes” - qu'ils oximémes
diagnostiquées - ont sur la capacité de travail de l'asssig & possibilité pour
celui-ci de reprendre une activité professionnelle. La questionladgerte
d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la viabesdée tres
subjectivement par le Dr B et plus objectivement par les m&dkci
SMR sans qu'il soit cependant possible d'admettre sans autre tjtedd'ade
l'assuré sur ce point exclut tout retrait social. En toutl@agortance de celui-ci
n'a pas été évaluée. Concernant I'échec du traitement, il esteddé se prononcer
car, si I'on admet une incapacité de travail fondée essentialiesue des motifs
psychiques, comme le font les médecins du CHUV, il faut consaasr le Dr

B gu'aucun traitement psychothérapeutique n'a été entreprissp@é I'a
avant qu'il aille consulter le psychiatre K , Qui a posé, dansswiua5
novembre 2001 (recte : 2005), un pronostic lentement favorable en ce quneoncer
I'humeur".

Il conclut au renvoi de la cause au Tribunal cantonal des assusakes pour
gu'il ordonne une expertise judiciaire qui devra déterminer la capseitravail de
l'assuré en tenant compte des atteintes somatiques et psychiques.

En exécution de cet arrét, le Tribunal de céans a reprisuttistn de la cause
A/2035/2004.

Par ordonnance du 20 septembre 2007, le Tribunal de céans a confié unseexperti
psychiatrique au Dr Roger LA , Spécialiste FMH en psychidtrie e
psychothérapie, et une expertise rhumatologique au Dr Bertrand LB
spécialiste FMH en médecine interne, en leur demandant notamrefattder
une appréciation consensuelle du cas.

Le 19 octobre 2007, le Dr LB a rendu son rapport d'expertise.

L'assuré se plaignait de douleurs ostéoarticulaires diffuseanvan lieu et en
intensité, de perte de I'équilibre a la marche et aux changentergesition, de
diminution de la force dans le bras droit et les jambesrat#gme de sommeil et
indique avoir des idées suicidaires.

L'examen clinigue confirmait le diagnostic de fibromyalgie daeprésence de 18
points douloureux sur 18, accompagné de troubles du sommeil, problémes
gastriques et troubles de la mémoire et de la concentraticesie de I'examen
rhumatologique étant dans la norme, tout comme Il'examen neurologique. Le
diagnostic de lombo-physio-sciatalgies n'était pas confirmé, lesardouleurs
faisaient partie de la fiboromyalgie. Il n'y avait pas desitaffections corporelles
chroniques.
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L'atteinte cervicale suite a l'accident de voiture avait coeplént disparu. La
fioromyalgie semblait étre d'origine psychologique et ne pouvatigerer une

incapacité de travail a 100% depuis 1998. Elle était compatibleuavieavail 1éger
sans port de charges de plus de 15 kg et avec la possibilitéragcida position.
L'activité antérieure de chauffeur de véhicule Iéger était pesaiiln0% des le*1

janvier 1999, date de la fin de la prise en charge par I'assurance-accidents.

Le 21 février 2008, le Dr LA a rendu son rapport d'expertise fondé
notamment sur I'examen clinique de I'assuré des 24 octobre et 15 neafibret

des rapport des Drs LC (consultation du secteur psychiatriqug@gs H

et K , psychiatre traitant du recourant, respectivement degr@hdéc
2007 et 17 décembre 2007.

L'assuré avait suivi un traitement psychiatrique auprés du Dr K de fin
2004 au printemps 2006 avec administration d'un antidépresseur, puis des octobr
2007, aupres du Dr LC

L'expert pose le diagnostic d'épisode dépressif moyen avec syndommaique
(F32.11). Un état proche de I'état actuel était probablement pdegans 1999. Au
moment de l'examen du SMR en 2002, la dépression était légerétat s
probablement aggravée depuis et en 2004, le Prof. B avait retenu le
diagnostic d'épisode dépressif. Cet état dépressif moyen a@ait documenté
depuis novembre 2004. Il était persistant et résistant au traiteling'écartait de
I'appréciation du Prof. B et du Dr LC , lesquels estimaient la
dépression plus sévere en raison de la relative absence des aclijeess
habituellement liés & un épisode dépressif sévere, de fluctwdgidinumeur et
l'absence d'altération de I'état général.

L'expert a écarté la présence d'un trouble de la personnalité.

L'état dépressif de gravité moyenne impliquait une souffrance aigireninais ne
devrait pas étre durablement incapacitant. Il paraissait néanproinable que la
chronicité du syndrome dépressif et son caractére résistantragament
diminuaient le rendement de l'assuré de 30%. Les limitationsetgnai la
fatigabilité et & l'irritabilité. Le traitement en coutai€adéquat et une amélioration
significative peu probable.

L'assuré entretenait des relations familiales satisfisa mais n'avait plus de
relations au travail, ni d'activités de loisirs. Il était jgécque ces données sur
I'intégration sociale ne pouvaient étre vérifiées par I'expert.

Son état psychique paraissait figé depuis plusieurs années, stadipanec peu de
capacité évolutive dans un délai prévisible. Il y avait échec disnients sur le
plan psychique.
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L'état actuel remontait au moins a novembre 2004, date de I'examele par
Prof. B . La composante dépressive des troubles s'était en eHeéaggr
depuis mars 2002, date de I'examen du SMR ou la dépression étatdég@nc
non invalidante. Selon toute vraisemblance, I'état de septembre 2004pagtnes
différent de celui de novembre 2004, lui-méme assez comparable a I'état actuel.

. Dans l'appréciation consensuelle du cas, les experts ont estifinéexjate une
limitation modérée des capacités volitionnelles, tenant a déessif. Il y a de
surcroit un renforcement réciproque entre la dépression et lesudoliEes a la
fiboromyalgie. De ce fait, les limitations d'ordre psychique sonpeu majorées par
les douleurs chroniques. Les ressources adaptatives de I'expertisdiminuées
par la coexistence d'un trouble dépressif chronique et d'une fibigieny@es deux
affections se conjuguent pour diminuer dans une certaine meswgsigance au
stress social et son énergie disponible. Cela entraine une dimiduti@mdement
gue nous estimons a 40% au plus, tenant compte de la globalité deusdsstr
L'expertisé est a méme d'exercer toute activité compatigle sa formation, ses
compétences acquises, ainsi qu'avec les limitations tenant @rdenyalgie,
limitations mentionnées dans le rapport du Dr LB "

. Le 10 avril 2008, l'intimé s'est référé a un avis du SMR du 28 A& signé par

la Dresse LD et a conclu que, d'un point de vue psychiatrique, le
caractere invalidant de la fibromyalgie n‘avait pas étéodémd, dés lors qu'il n'y
avait pas de comorbidité psychiatrique importante, ni d'autreterasi
jurisprudentiels qui permettraient de fonder un pronostic défavorable euic
concernait I'exigibilité d'une reprise de l'activité professelle. Par ailleurs, du
point de vue somatique, le recourant était apte a travaillerarRaitOCAI a
persisté dans ses conclusions.

La Dresse LD a estimé que le Dr LA n'expliquait pas
pourquoi le SMR n'avait pas relevé le diagnostic d'épisode dépmesgin avec
syndrome somatique le 26 mars 2002. Le diagnostic n'était de toute fagon pa
préexistant a la fibromyalgie. Puisque le taux plasmatique mteléaresseur était

un peu bas, I'expert ne pouvait considérer que le syndrome déprassédsitant

au traitement. Il n'y avait pas de perte de l'intégration leoca I'assuré était bien
intégré au sein de sa famille. L'expert n'avait pas daé évaluation psycho-
dynamique pour répondre a la question de savoir si I'état psychigueriétallisé.

Des lors qui'il était insuffisamment traite, les traitemar¥saient pas conformes
aux régles de l'art. L'épisode dépressif d'intensité moyeatsit pas d'une sévérité
suffisante pour empécher l'assuré de surmonter ses douleurs grafedre une
activité adaptée a ses compétences professionnelles. Rasaill@'existait pas de
critéres de gravité retenus par la jurisprudence.

. Le 10 avril 2008, le recourant a conclu a l'octroi d'une rente ertigvalidité des
le 1*" aolt 2000. Il fait valoir que le diagnostic de I'expert s'écasteeadui des
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psychiatres traitants et que l'expert donne plus dimportance grepses
constatations subjectives plutét qu'a ses plaintes.

Il prenait un traitement d'antidépresseurs depuis 1999, qu'il n'avadisjam
interrompu, point qui n'était pas approfondi par l'expert. Le diagnaiic
dépression sévere avait été écarté sans motivation concréetéydéasal'anxiété et
du trouble de la personnalité n'était pas motivée.

Il était contradictoire de conclure que ['état dépressif chronejueesistant au
traitement n'était pas durablement incapacitant. Le taux de 30€apicité était
fondé sur une motivation contradictoire, un diagnostic non étayé et subjectif.

Il subissait un état dépressif sévere depuis janvier 2000. Rarsjlil présentait un
processus maladif chronique, soit une fiboromyalgie, une perte d'itibégsaciale,
des lors que sa vie de famille n'était pas satisfaisampe'iefuyait les contacts, un
état psychique cristallisé admis par I'expert et I'échedrdgements conformes aux
régles de l'art.

Le rapport d'expertise psychiatrique n'avait pas une pleine vaiebante et il
convenait de lui reconnaitre une incapacité totale de travasubsidiairement,
d'ordonner un complément d'expertise psychiatrique.

A la demande du Tribunal de céans, I'expert s'est prononcé le 2 maso@s
critigues émises par la Dresse LD

Il mentionne que les médecins du SMR avaient relevé le 26 mars dz3¥02
symptomes subjectifs de dépression suffisants pour que le diagnégimodée
dépressif puisse étre retenu. Il en avait conclu que la dépregstaitaléja a cette
époque mais était légere. Il releve ensuite que l'on pouvait -rénkgtaux
plasmatique de l'antidépresseur un peu en dessous des doses habituellement
thérapeutique - parler de dépression résistante, en particulierquaon savait que

les dépressions liées au trouble somatoforme douloureux réagissaé aux
antidépresseurs lesquels n'étaient qu'un aspect du traitemenke de trouble
dépressif remontait a plusieurs années.

La perte de l'intégration sociale était un critére juridique et lui-ménpouvait que

relater la vie sociale de I'expertisé selon des données subgedte critere de I'état
psychiatrique cristallisé était incompréhensible pour beaucoup dexsgahiatres

et inapplicable tel que formulé. Il était fondé sur le modéle @syalitique et

impossible a évaluer pour un expert non psychanalyste. Il étaitligars douteux

de procéder a l'investigation nécessaire dans le cadre d'uerexéimque. Il avait

interprété ce critére au mieux dans son expertise.

Il n‘avait pas dit que le recourant était insuffisammentétnaiais qu'il y avait peu
de chance qu'un traitement avec un antidépresseur supérieur appletaent une
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55.

56.

amelioration significative. Il y avait donc bien échec deseimagints conformes aux
régles de l'art.

Le point de vue de la Dresse LD donnant la primauté a la fibraenyalg
par rapport a la dépression n'était pas etayé par le dosssetroubles psychiques
étaient mentionnée par le Prof. Q cing mois aprés l'acciderdangt a

l'apparition de la fiboromyalgie. La dépression était distimetda fibromyalgie et
s'était développée en interaction avec celle-ci. La questionapéité de travall
résultait d'une appréciation consensuelle du cas avec le Dr LB

Le 26 mai 2008, le recourant a observé que selon le Dr LA il gouffra
déja de dépression lors de son examen par le SMR. Il subissétiatudépressif
sévere depuis janvier 2000. On pouvait déduire de I'expertise psychiajtitjue
présentait un état psychique cristallisé, que les traitementsrmes aux regles de
I'art avaient été un échec et qu'il était en perte d'iniégrabciale. Enfin, l'avis de

la Dresse LD relevait plus d'un avis juridique que médicaleetrel
l'avait jamais rencontré. Il a sollicité un délai supplémentqiii lui a été accordé
pour former des observations complémentaires.

Le 16 juin 2008, le recourant a transmis un avis médical du Dr LC hef , c
de clinique au département de psychiatrie des HUG du 11 juin 2008 sgiehde
dernier administrait un traitement médicamenteux (cymbalta dodde avait été
progressivement augmentée et analgésiques) et un suivi psyciiadtapproche
cognitif comportemental. Le médecin releve que "les limitatidesant aux
troubles psychiques, qui nous amenent a estimer que la capacitévaié ¢st
durablement diminuée, sont : la diminution de l'attention, de la contented la
mémoire; la dévalorisation de ses aptitudes, avec rigidité genkge, l'intolérance
aux contraintes sociales et le repli sur lui-méme qui al¢ragec des pulsions
hétéro agressives face a la frustration; sa tristessastpate avec pleurs
spontanées, renforcant son idée de nullité et des idées suicidagemtes. Le
patient est traité selon les connaissances scientifiquaesllast spécifiques a un
programme universitaire spécialisé dan le traitement de lasdépme Sa maladie
est traitée avec soins par une équipe multidisciplinaire ettrdgement
médicamenteux est approprié (cf. résultat de la concentration giigae de
Cymbalta, a 515 nmol/l trouvé dans le dernier examen de laboratairs)de la
phase d'introduction du médicament, un taux de 17 ug/l fut constaté atdmuné
lieu a des interprétations tel que dépression insuffisammetéetr@&oncernant son
intégration dans la société, nous pouvons constater un appauvrissemest de se
compétences de socialisation, des conflits continuels avec son eatpuoabe et
famille, ainsi qu'une situation de couple explosive. Son fonctionnemethigsg
est perturbé depuis 1999 (cf. notions de "stress, anxiété" dans lsxmhrtDr
Q ) ceci a pris une évolution défavorable vers la sinistrosel sansc
possibilité de s'améliorer dans un délai prédictible. L'assuréfresodfune
dépression résistante, chronique et d'intensité sévere (MADRSGIY 8650n état
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57.

58.

de santé ne lui permet pas d'assurer les contraintes et rdsjigssiées aux
exigences du marché du travail.

Le recourant fait valoir que son traitement médicamenteux auggenté sans
améelioration de son état psychique comme attesté par le Dr LC et cela
malgré le suivi psychothérapeutique en sus. L'échec des traitemerdsétaavére

et sa dépression n'était pas insuffisamment traitée @sistante. La rigidité de la
pensée relevée par le Dr LC confirmait I'état psychiquallgéstLes

autres criteres jurisprudentiels étaient par ailleurs éslisll requérait,

subsidiairement a al conclusion principale d'octroi d'une renieremt'invalidité,

un complément d'expertise psychiatrique.

Le 16 juin 2008, l'intimé a transmis un avis de la Dresse LD da 9 jui

2008 selon lequel le Dr LA mélangeait les criteres deMalClet du
DSM-IV et se basait, pour poser son diagnostic, uniquement sur pestas
subjectifs. Il considérait que la dépression était suffisaminaitée en se fondant
sur des éléments non objectifs; si I'expert ne pouvait se pronondercsiiére de
I'état psychique cristallisé il devait le dire et non papemide critere selon ses
possibilités d'y répondre. Elle se déclarait d'accord avec 'a\is tA

a ce sujet des lors que seule une évaluation psychodynamique semrplnsois
voire plusieurs années serait nécessaire pour évaluer ce. deigérailleurs, il ne
pouvait y avoir échec des traitements puisque l'assuré étaiisasuffient traité. |l
n'existait pas de critere de gravité et il s'agissait d'arhahbituel de fibromyalgie
non incapacitante. L'avis du SMR du 28 mars 2008 pouvait étre confirme.

Sur quoi, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Par arrét du 13 mars 2007, le Tribunal fédéral des assurareegge la cause au
Tribunal de céans pour complément d'instruction et nouveau jugement.

L'objet du litige porte sur le droit du recourant a une rente d’invalidité.

La LPGA est entrée en vigueur le ler janvier 2003 entrainanbdhfioation de
nombreuses dispositions |égales dans le domaine des assurandes.sBuiale
plan matériel, le point de savoir quel droit s'applique doit étreltéadda lumiéere
du principe selon lequel les regles applicables sont celleg@eur au moment ou
les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 \c@88id. 1.1,

335 consid. 1.2, 129 V 4 consid. 1.2, 127 V 467 consid. 1, 126 V 136 consid. 4b et

les références). En I'espéce, le présent recours concedmneiiéd des prestations
dés une date antérieure a l'entrée en vigueur de la LPGA. Eeqummge, le
présent cas reste régi par la |égislation en vigueur jusqu’aucginbée 2002, étant
précisé que les regles de procédure quant a elles s'appliquemésamve des le
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jour de I'entrée en vigueur de la LPGA (ATF 117 V 93 consid. 6b, 112 V 360
consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

Pour les mémes raisons, les dispositions de la novelle du 21 mamn@0diant la
LAl (4éme révision), entrée en vigueur le ler janvier 2004 (RO 2003 3852), ne sont
pas applicables (ATF 127 V 467 consid. 1).

Selon l'art. 4 al. 1 LA l'invalidité au sens de la présente Ipleediminution de la
capacité de gain, présumée permanente ou de longue durée, qie dasok
atteinte a la santé physique, ou mentale provenant d'une infaonigé&nitale, d'une
maladie ou d'un accident. En vertu de l'art. 28 al. 1 LAI, 'asawtéit & une rente
entiére s’il est invalide a 66 2/3 % au moins, a une demi-rentest’iinvalide a
50 % au moins, ou a un quart de rente s'il est invalide a 40 % au nuzns jes
cas pénibles, I'assuré peut, d’apres l'art. 28 al. 1bis LAI, prétendre deumerente
s'il est invalide a 40 % au moins. Dés I8 janvier 2004, I'assuré a droit & une
rente entiere s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-qdartente s'il est
invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a 50%oBs,nou a un
guart de rente s'’il est invalide a 40% au moins.

Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, 'administration (ou le,jslj y a eu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement ausss d'aut
spécialistes, doivent lui fournir. La tache du médecin consiste & parfagement

sur |'état de santé et a indiquer dans quelle mesure et powscaeilvités I'assuré

est incapable de travailler. En outre, les données médicalegigamtstin élément

utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablemeyey e
l'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115 V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105
V 158 consid. 1).

a) En ce qui concerne la preuve, le juge des assurancegesdorale sa décision,

sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, fagteddtablis de maniéere
irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, @est-qui présentent

un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu'un fait paisse ét
considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tousestglde fait
allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retemirgoe lui
paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195 consid. 2 et les
références; cf. ATF 130 Il 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existpasi, en droit

des assurances sociales, un principe selon lequel l'administratienuye devrait
statuer, dans le doute, en faveur de lI'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a).

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement vaable
procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurancessgafiadrt. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des regles formefiass doit examiner de
maniére objective tous les moyens de preuve, quelle gu'en saivienpnce, puis
décider si les documents a disposition permettent de porter un jugeatabié sur
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le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoiregude ne peut
trancher Il'affaire sans apprécier I'ensemble des preuvassirgliquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur ome aut
L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médicalnn'esh
origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il iengae les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, umpport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également en considération ileespla
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dassiniiese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfilegueonclusions de
I'expert soient bien motivées. Sans remettre en cause leppridea la libre
appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances agsofignds
directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier cetypies d'expertises ou
de rapports médicaux (ATF 125V 352 ss consid. 3).

b) Lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertiséecandn
médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, surséa ba
d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi quéere pl
connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultatmcants le juge

ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice congretmet de douter

de leur bien-fondé (ATF 125 V 353 consid. 3b/bb).

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

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

d) Le juge ne s'écarte en principe pas sans motifs impsédatif conclusions d'une
expertise médicale judiciaire, la tache de I'expert étamiggmdent de mettre ses
connaissances spéciales a la disposition de la justice afirclded'ésur les aspects
médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut congtitueaison
de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celberttient des contradictions,
ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les camdude
maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistesrérdetiepinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinenckdiections de
'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation diteerges
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conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction compliéene
sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 352 c@idah et
les références).

e) En ce qui concerne les rapports établis par les médeaitasts, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le médecinaritaiest
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son @atrargon de

la relation de confiance qui 'unit & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb et cc).

f) Si I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciatinaciencieuse des
preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent pratééfare, sont
convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblapoedgrante

et que d'autres mesures probatoires ne pourraient plus moeifeappréciation, il

est superflu d'administrer d'autres preuves (appréciation a@iales preuves;
KIESER, Das Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherpnd?12, n° 450;
KOLZ/HANER, Verwaltungsverfahren und Verwaltungsrechtspflege desdes,

2e éd., p. 39, n° 111 et p. 117, n° 320; GYGI, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e
ed., p. 274; cf. aussi ATF 122 Il 469 consid. 4a, 122 11l 223 consid. 3c, 120 Ib 229
consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c et la référence). Une telle maniéreatmer ne

viole pas le droit d'étre entendu selon l'art. 29 al. 2 Cst. (3R IV n° 10 p. 28
consid. 4b), la jurisprudence rendue sous I'empire de l'art. 4 a@st.t@bjours
valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d et l'arrét cité).

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

Comme pour toutes les autres atteintes a la santé psychiqueglestic de
troubles somatoformes douloureux persistants ne constitue pas encdoasene
suffisante pour conclure a une invalidité. Au contraire, iltexise présomption
qgue les troubles somatoformes douloureux ou leurs effets peuvesugétrentés
par un effort de volonté raisonnablement exigible. Le caractéerexigible de la
réintégration dans le processus de travail peut résulter drifaateterminés qui,
par leur intensité et leur constance, rendent la personne incajmlideirnir cet
effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, I'assuré ne disposkepasssources
nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoircicoaestances
exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en easudiére de
différents criteres. Au premier plan figure la présencenal’ comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa duaereld criteres
peuvent étre déterminants. Ce sera le cas des affections degpohebniques, d'un
processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémissiore durabl
(symptomatologie inchangée ou progressive), d'une perte d'indégsaciale dans
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toutes les manifestations de la vie, d'un état psychique dsisfadans évolution
possible au plan thérapeutique, résultant d'un processus défectuéarldgan du
conflit, mais apportant un soulagement du point de vue psychique (profitirerima
tiré de la maladie, fuite dans la maladie), de I'échec dertrants ambulatoires ou
stationnaires conformes aux régles de l'art (méme avec ediffértypes de
traitement), cela en dépit de l'attitude coopérative de la persssneée (ATF 130
V 352 consid. 2.2.3). Plus ces criteres se manifestent et impredgent
constatations médicales, moins on admettra l'exigibilité d'untedfervolonté
(MEYER-BLASER, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit unchedBedeutung
in der Sozialversicherung, in: Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St.26@3, p.
77). Ces critéres constituent un instrument, pour I'expert et hitration (le cas
échéant pour le juge), servant a qualifier la souffrance véeugnpassuré, afin de
déterminer si celui-ci dispose ou non des ressources psychiquesttpatnue
surmonter cet état; ces criteres ne constituent pas uaedbswérification mais
doivent étre considérés comme une aide a l'appréciation globake sigidtion
douloureuse dans un cas concret.

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

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

On ajoutera que dans un arrét récent ayant trait a la filmigay le Tribunal
fédéral des assurances est parvenu a la conclusion qu'iltedéstaiaractéristiques
communes entre cette atteinte a la santé et le trouble somatotiouloureux.
Celles-ci justifiaient, lorsqu'il s'agissait d'apprécier leacgre invalidant d'une
fiboromyalgie, d'appliquer par analogie les principes développés paisiarudence

en matiere de troubles somatoformes douloureuxi182 v 65; ATFA du 17 juillet
2006, cause | 297/05). La fibromyalgie a été plus particulieremsimib&e au
syndrome douloureux somatoforme persistant (ATFA du 20 avril 2006, cause |
805/04).

Dans ce contexte, on rappellera encore que la reconnaissance adterear
invalidant de troubles somatoformes douloureux chez de jeunes assumestaoit
exceptionnelle en I'absence de comorbidité psychiatrique (ATFA norémibB1
janvier 2006, |1 488/04 et les références).
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7. Au sujet du critére de la comorbidité psychiatrique (qui se @lageremier plan
pour déterminer si l'assuré dispose ou non des ressources NéCEssaingEncre
ses douleurs), un diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisade raolen
(F33.1), ne suffit pas a établir I'existence d'une comorbidité yicjie d'une
acuité et d'une durée importante. En effet, les états ddpressmstituent
généralement des manifestations (réactives) d'accompagneaesnttroubles
somatoformes douloureux, de sorte qu'ils ne sauraient faire lbpediagnostic
séparéATrF 130 v 358 consid. 3.3.1 in fine), sauf a présenter les caractéres de sévérité
susceptibles de les distinguer sans conteste d'un tel troutde Qardu 20 avril
2006, 1 805/04, consid. 5.2.1). Le TFA a également considéré qu'une personnalité a
traits histrioniques ne constituait pas non plus, a cété du trouble dépreggent,
épisode actuel moyen (F33.1) une comorbidité psychiatrique autonome de troubl
fiboromyalgique (ATFA du 17 juillet 2006, cause | 297/05).

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

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

si tant est que l'assuré ne démontre pas en méme temps tute dhiéatrale et
revendicative et émette des déclarations discordantes au sugssddouleurs
donnant a penser gu'il cherche une compensation de ses souffra@ds lpafait
d'affirmer ne plus étre en mesure d'exercer une quelconque atdivitén étant
capable de s'occuper du ménage et d'un enfant sont des indices phisaint
apparaitre un profit secondaire tiré de la maladie (ATFA du 28 BG06, cause |
644/04). Un tel état ne saurait étre admis lorsque lI'assuransuyi de traitement
psychiatrique durable et que, par ailleurs, il fait preuve d'une nsa&ugampliance
médicamenteuse (ATFA du 22 février 2006, cause | 506/04, voir aussi ATEA du
avril 2006, cause | 483/05), lorsqu'il a uniquement pris un traitement
d'anxiolytiques et non pas d'antidépresseurs (ATFA du 4 février 2006 taus
580/04), lorsque la poursuite du traitement est susceptible d'amélerer
symptomatologie d'anxiété (ATFA du 8 juillet 2004, cause | 380/03), lorsque
I'épisode dépressif moyen est en rémission complete (ATFA duwillet R0O06,
cause | 297/05), lorsqu'aucun élément psychotique, aucune souffrance ou
dysfonctionnement personnel, professionnel et social, ni encore dssdtume
personnalité dissociée ne peuvent étre retenus (ATFA du 25 novembre09:,

| 450/03), en l'absence d'une source de conflit intrapsychique ouiasituat
conflictuelle externe (ATFA du 23 juin 2004, cause | 272/03) lorsqud B&ta
l'assuré est susceptible de s'améliorer grace a la sadibifi de la vie familiale et a
I'instauration d'un traitement antidépresseur (ATFA du 10 novembis 280se |
638/04), lorsque I'état psychique est stabilisé grace a une meédlieatquate et
gu'un suivi psychothérapeutique constituerait un traitement adéquabdelss en
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cause (ATFA du 12 septembre 2005, cause | 497/04), lorsque I'assutét fditrée
envie de travailler et d'une certaine ambition sociale (ATFA dyuildt 2005,
cause | 626/04).

d) S'agissant de la perte d'intégration sociale dans toutes tefestations de la
vie, elle n'est pas réalisée dés lors que l'assuré effectymrateenades avec des
amis qu'il voit fréquemment et maintient des contacts sociaux savéamille en
Espagne (ATFA du 22 février 2006, cause | 506/04), qu'il bénéficie d'une vie
familiale épanouie, regoit des amis et se rend chez eux (AJUFA février 2006,
cause | 580/04), qu'il a une vie retirée, passant beaucoup de téanmpaiaon mais

a gardé un certain réseau d'amis qui viennent le voir ou auxquelsdilvisite
(ATFA du 29 novembre 2005, cause | 665/04), qu'il se dit bien entouré glanle
familial (ATFA du 16 aolt 2005, cause | 539/04), qu'il vit dans une situation de
retrait mais qu'il a des contacts réguliers avec ses prosheglil retourne
régulierement dans son pays d'origine avec sa famille ou des(AmFA du 2
mars 2005, cause | 690/04), qu'il est a méme d'entretenir des cataietsX,
d'exercer des activités sportives (natation) et de loisir (prome(&TEA du 8 juin
2005, cause | 361/04).

En l'espéce, I'expertise du Dr LB du 19 octobre 2007 et celle du
Dr LA du 21 février 2008, complétée le 2 mai 2008, ainsi que leur
appréciation consensuelle du cas remplissent toutes les exigemgegu'il leur

soit conféré une pleine valeur probante.

a) L'expertise psychiatriqgue, basée notamment sur I'examen clohiquecourant

les 24 octobre et 15 novembre 2007, l'analyse du taux de l'antidéprestsur et
renseignements pris aupres des Drs LC et K est compléete,
détaillée et convaincante. Elle décrit notamment les plaintesodwinant ainsi que
I'évolution de celles-ci. Dans le chapitre discussion, I'expgtiqeie de facon
précise pour quelle raison il a écarté le diagnostic d'épisodesdépsévere pour
retenir celui d'épisode dépressif moyen avec syndrome somaixigtant depuis
plusieurs années, probablement depuis 1999, soit antérieurement a iapparia
fibromyalgie. Au vu des constations du SMR en 2002, la dépression degadt ét
I'époque légere - le SMR ayant d'ailleurs constaté aségaments pour que le
diagnostic d'épisode dépressif puisse étre reconnu - puis asgtgdiiaver depuis

lors et le diagnostic d'épisode dépressif avait été formelienposé par le

DrB en novembre 2004, diagnostic qui devait déja exister en septembre
2004. Les limitations dues au trouble dépressif tiennent a la bdés$énergie
disponible (fatigabilité) et a la diminution de la capacité de stgpbes stress
sociaux (irritabilité) entrainant une diminution de rendement de 3@®%altement

était parfaitement adéquat et une amélioration a court ou mayee &pparaissait

peu probable. On pouvait parler de dépression résistante car iltyrasapeu de
chance qu'une augmentation du traitement, vu l'affection en causeieappe
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amélioration significative. Compte tenu de la globalité des tesuldd diminution
de rendement était de 40 % depuis septembre 2004.

b) L'expertise du Dr LB , hotamment basée sur I'examen de léssuré
19 octobre 2007, a confirmé clairement le diagnostic de fibromyadlgirggine
psychologique laquelle n'entrainait, du point de vue somatique, aucunetthmin
de la capacité de travail mais estimé de fagcon consensuetid'@xpert psychiatre
gue le recourant subissait une incapacité de travail durable de 40 %.

c) Les critiques émises tant par le recourant que paiméntie sont pas apte a
mettre en doute les conclusions de cette expertise bidisciplinaire.

A cet égard, l'avis du Dr LC du 11 juin 2008 rejoint dans la plupart des
constatations qu'il fait, celles de I'expertise psychiatriqugaeticulier I'existence

d'un fonctionnement psychique perturbé depuis 1999 avec une évolution
défavorable, sans possibilité d'amélioration dans un délai prédictibidifference
réside dans le critere de gravité de I'épisode dépressii¢esbmme sévere par le

Dr LC et comme moyen par I'expert. Or, ce dernier a explidaéate
détaillée et convaincante les raisons objectives qui ne lui garemgtpas de retenir

un épisode dépressif d'intensité sévere. Quant a l'appréciatitasn cdgpacité de
travail, considérée comme nulle par le Dr LC , elle est soenmesit
motivée et fondée sur le diagnostic de dépression diintensité spisiegnent
écarté par I'expert.

Concernant l'avis divergeant du SMR, il convient de souligner querdase

LD ne dispose pas dune spécialisation FMH en psychiatrie et
psychothérapie, contrairement a I'expert judiciaire. En conséqudiecee esaurait
poser des diagnostics psychiatriques, de surcroit sans avoir eXassoée. Il est a
relever que la constatation du Dr LC quant a la persistance de la
dépression malgré l'augmentation du traitement médicamenteux aertalvis de
I'expert quant a la présence non pas d'une dépression insuffisatraitést mais

bien d'une dépression résistante. La Dresse LD approuvedassdt

Dr LA a l'encontre du critére de I'état psychique cristaligvaluer
mais estime que ce dernier aurait d0 refuser de répondreeaqoetition. Or, la
guestion de I'existence d'un tel critére fait partie de $siom d'expertise judiciaire

que l'expert doit au mieux remplir. |l appartenait ainsi aex@idr de déterminer,

au meilleur de ses connaissances, soit comme il I'a faig sritére était ou non
présent chez le recourant. Pour le reste, la Dresse LD ctuesfiene
appréciation juridique qui outrepasse ses compétences.

d) Au vu de ce qui précéde, il convient d'admettre que les conclusions
consensuelles des experts rhumatologue et psychiatre sont médidgbieabantes.
Reste a déterminer si les affections constatées ont un caractémaimvali
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A cet égard, force est de constater que I'épisode dépresginnawec syndrome
somatique est apparu, selon I'expert psychiatre, antérieuremaritbéomyalgie.

En ce sens, il ne saurait étre considéré comme une manifeséatitine de celle-ci
mais bien comme une affection psychique autonome, persistanteantésiatix

traitements ordonnés et entrainant une incapacité de travail duebaiske de
I'énergie disponible (fatigabilité), a la diminution de la cagade supporter les
stress sociaux (irritabilité), a la limitation modérée dgsacités volitionnelles ainsi
gu'a I'effet du renforcement réciproque entre la dépression et les douleurs.

Il'y a lieu d'admettre que l'affection psychique dont souffreeé®urant est ainsi
d'importance et entraine, en tant que comorbidité psychiatrique nsudse la
jurisprudence précitée, des limitations fonctionnelles ayant conumgéquence

une incapacité de travail constatée par les experts dans ftciitiéé adepuis
septembre 2004 (voir a cet égard ATAS 981/07 et ATF du 14 mai 2008 9C 736/07
et ATF du 6 juin 2008, 9C 306/2008).

a) En conséquence, le recourant subit une incapacité de travail ddeab® %
dans toute activité depuis I1€ $eptembre 2004.

Force est de constater qu'a la date de la décision sur opposittoéigaiement le
1*" septembre 2004, le recourant ne remplissait pas les conditions paétares29

LAI selon lesquelles le droit & une rente n'est ouvert notamqeatla condition
gue l'assuré ait présenté une incapacité de travail de 40 %iag pendant une
année.

En effet, selon une jurisprudence constante, le juge des asswaciedss apprécie
la Iégalité des décisions attaquées, en regle générale, diéiatede fait existant au
moment ou la décision litigieuse a été rendue (ATF 121 V 366 consid. léb e
arréts cités). Les faits survenus postérieurement doivent cepegtdanpris en
considération dans la mesure ou ils sont étroitement liés jat lab litige et de
nature a influencer I'appréciation au moment ou la décision attaqééerendue
(ATF 99 V 102 et les arréts cités). En conséquence, la décidgiauge du &

septembre 2004, refusant toute prestation au recourant, ne peut qu'étre confirmée.

Cependant au vu de l'expertise bidisciplinaire probante, le délairdeceaétait
échu le 31 aolt 2005, de sorte qu'il incombera a l'intimé de se prononceundans
nouvelle décision, sur le droit du recourant a des prestations d'invakditie §'
septembre 2005.

b) Au vu de ce qui précede, le recours sera rejeté, la décisgeuke confirmée

et, pour la période postérieure atl deptembre 2004, la cause sera renvoyée a
l'administration afin gqu'elle rende une nouvelle décision (cf. darses ATF 117

V 292 consid. 4).
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10. La loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la loi fédérald'assurance-
invalidité est entrée en vigueur 1€ juillet 2006 (RO 2006 2003), apporte des
modifications qui concernent notamment la procédure conduite devanbiendlri
cantonal des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). En pantieupeocédure
de recours en matiere de contestations portant sur I'octroi efusede prestations
de I'Al devant le Tribunal de céans est désormais soumisefaidede justice, qui
doivent se situer entre 200 fr. et 1'000 fr. (art. 69 al. 1 bis L2d)I'espece, le
présent cas est soumis a I'ancien droit, de sorte que la procédure est gratuite.

Vu le renvoi a l'intimé pour nouvelle décision, une indemnité de 1'00€efa
allouée au recourant, a charge de l'intimé.
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :

2. Le rejette.

3. Confirme la décision sur opposition dti deptembre 2004.

4. Renvoie la cause a l'intimé pour nouvelle décision, au sens des considérants.
5. Condamne l'intimé a verser au recourant une indemnité de 1'000 fr.

6. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recoursectatprésent arrét
dans un délai de 30 jourdées sa notification auprés du Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en eat&droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Triliéaétal du 17
juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indiquer les conclusionsfsneit
moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de sontairand doit
étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voieogigae aux
conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en sgassedu
recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints a I'envoi.

La greffiere La présidente
Nancy BISIN Valérie MONTANI

Une copie conforme du présent arrét est notifiee aux partiesgaiasi Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le
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