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EN FAIT

Monsieur S (ci-aprés l'assuré), ressartisportugais né en 1956, a
séjourné en Suisse de 1982 a 1992 puis dés 199@xkrcé diverses activités dans
le domaine du batiment, la derniere en tant queyode marbre pour la société
X SA depuis I€Janvier 1999.

Le 25 octobre 2002, I'assuré a été victime d'urdaot sur son lieu de travail. Il est
tombé de sa hauteur sur les fesses lors d'unadgiss

Selon un rapport du 29 novembre 2002 du Dr A spécialiste FMH en
médecine interne et médecin traitant, I'assuréba wue contusion lombo-iliaque
lors de son accident, entrainant une incapacitdetate travailler pour une durée
indéterminée.

Le 2 décembre 2002, le Dr B , Spécidfistel en radiologie, a effectué
une exploration par résonance magnétique de lagelwertébrale. Il a conclu qu'il
n'existait pas de lésion osseuse traumatique gisitais des troubles de la statique
dans les deux plans, des discopathies lombairegéedaainsi qu'un léger
spondylolisthésis de L5-S1.

A la suite de I'hospitalisation de l'assuré au Bervde rhumatologie des
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE GENEVE (HUG) du 2 au 2&cembre 2002,
la Dresse C a diagnostiqué dans sonrtagypdl3 janvier 2003 des
lombalgies subaigués avec probable lyse isthmidia@élale de L5. L'évolution
avait été favorable sous traitement antalgiquesiotilyérapie et ergothérapie avec
une diminution de 80 % des douleurs.

Le 12 mars 2003, le Dr D , Spécialiste FiviHadiologie, a effectué un
scanner et des radiographies de la colonne lomi&é@ien ce médecin, le tableau
clinique était dominé par une arthrose facettarenaéee des trois derniers segments
lombaires. Dans ce contexte, on pouvait s'atteradrene irradiation pseudo-
radiculaire de type sciatalgique

Dans un rapport du 28 février 2003 a l'attentioniad8UVA, assureur-accidents, le
Dr E , Spécialiste FMH en neurochirurgée, diagnostiqué une
spondylolyse L5 décompensée par chute et a égalefagnétat d'une lyse
préexistante asymptomatique.

En date du 22 mai 2003, le Dr F , spétealFMH en chirurgie
orthopédique et médecin d'arrondissement de la SU¥Axaminé l'assuré et
relevé qu’au moins six médecins s’étaient déja @noas sur ce cas en sept mois.
Divers diagnostics avaient été évoqués et l'inginad une opération avait méme
été discutée. Actuellement, toute intervention wigicale était formellement
contre-indiquée. L'incapacité de travail était lmta
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Du 24 juin au 16 juillet 2003, I'assuré a séjouania CLINIQUE ROMANDE DE
READAPTATION (CRR). Dans leur rapport du 5 ao(t 20&s Drs G

et H ont posé les diagnostics suivantgrapiies physiques et
fonctionnelles (diagnostic primaire), lombalgieseavirradiation au membre
inférieur droit et arthrose lombaire et interapcgdise postérieure des deux derniers
étages (diagnostics secondaires) ainsi que trodéld'adaptation avec réaction
anxieuse (comorbidité). Aucun des traitements pnge'avait eu d'influence sur le
tableau clinique. Les données actuelles du statugraient assez peu de choses sur
le plan objectif, notamment sur le plan d'une ateeiradiculaire ou d'un déficit
neurologique. Il existait par ailleurs de nombreignes de non-organicité. Le
processus d'invalidation de l'assuré ne pouvaigpasexpliqué par le traumatisme
initial et les données des examens radiologiques.trbuble de I'adaptation
diagnostiqué n'atteignait pas le seuil de gravit@alpathologie anxieuse spécifique
et ne justifiait pas a lui seul une incapacité devdil prolongée. Le pronostic
paraissait trés sombre, un processus d'invalidationinfluencable et irrémédiable
étant en cours. Il n'y avait pas d'indication clgrcale. L'incapacité de travail était
compléte jusqu'au 3 aolt 2003 mais était théorigueroompléte dans tous les cas
des le 4 ao(t 2003.

Le 6 novembre 2003, le Dr F a examingutaset rappelé que celui-ci

avait développé un syndrome douloureux a pointégead sacro-iliague droit avec

irradiations dans le membre inférieur droit, avee symptomatologie extrémement
importante limitant toute mobilisation a quelquess pa l'aide de deux cannes
anglaises. Malgré de nombreuses investigationsureudésion de caractére
traumatique ne pouvait expliquer cette symptomaieloEn conclusion, un an

apres l'accident, les conséquences de l'accidenamnt étre considérées comme
terminées.

Par décision du 18 novembre 2003, la SUVA a misfir prestations d'assurance
avec effet au 30 novembre 2003.

En date du 10 décembre 2003, I'assuré a déposdamande de prestations aupres
de I'OFFICE CANTONAL DE L'ASSURANCE-INVALIDITE (ciaprés OAl)
visant a l'obtention d'une orientation professidienel’'un reclassement dans une
nouvelle profession et d'une rente.

Dans un questionnaire rempli le 20 janvier 20@mployeur de l'assuré a indiqué
gue son revenu s'élevait a 77'520 fr. 25 en 2023300 fr. 60 en 2002 et 75'992 fr.
65 en 2003.

Le 14 mai 2004, I'assuré a été examiné par les Dr | etJ du
Service d'anesthésiologie des HUG, lesquels or# fessdiagnostics de syndrome
lombo-vertébral, maux de téte chroniques, gasttiédble et état anxio-dépressif.
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L'assuré avait constaté une amélioration de sekusuet de son sommeil a la
suite de l'introduction de Rivotfil ainsi qu'une perte de poids.

Dans un rapport du 11 juin 2004, le Dr A a indiqué que l'assuré se
plaignait de douleurs lombo-sacrées invalidantes. diagnostic était celui de
syndrome vertébral lombaire. La marche se faiséitide de cannes et I'assuré ne
pouvait effectuer ses soins de base de maniera@u Malgré une diminution de
10 a 25 % des douleurs, la pathologie restait urdicap majeur. L'incapacité de
travail était totale depuis le 25 octobre 2002ctivété usuelle ne pouvait plus étre
exercée et aucune autre activité n'était exigible.

Le 30 mars 2005, le Dr K , Spécialiste FBtHchirurgie et médecin
auprés du SERVICE MEDICAL REGIONAL DE L'ASSURANCEWALIDITE
(SMR) s'est prononcé sur le dossier de l'assurg.rélevé que I'examen clinique
était rassurant et que l'on observait de nombragres de non organicité.
L'ensemble du bilan radiologique ne montrait qu'arterose postérieure basse et
un discret antélisthésis de L4 sur L5. Le psychiae la CRR n'avait pas mis en
evidence de trouble justifiant une incapacité devai prolongée. A lissue du
séjour a la CRR, les médecins avaient retenu upacia de travail totale, tant du
point de vue somatique que psychiatrigue. Par uadle le rapport des
Drs | etJ faisait état d'uneliaraBon des douleurs. Dans
ces conditions, il n'existait pas de raison deastéc de l'avis des médecins de la
CRR.

Par décision du 26 mai 2005, I'OAI a refusé I'dctte prestations a l'assuré en
relevant que celui-ci disposait d'une entiére cépate travail dans son ancienne
profession depuis le 4 aolt 2003.

Le 7 juin 2005, l'assuré s'est opposé a cette idécise fondant sur un certificat
médical du Dr A du méme jour, duqueddisortait que sa capacité de
travail était nulle depuis le jour de I'accident.

Le 21 juin 2005, le Dr K a indiqué quedetificat du médecin traitant
du 7 juin 2005 n'apportait aucun élément nouveau.

Par décision sur opposition du 4 juillet 2005, l'@&Aconfirmé sa décision initiale.

Par courrier du 5 aodt 2005, le Dr A dagué au SMR que I'état de
santé de l'assuré obligeait celui-ci a utiliser dasnes pour tous ses déplacements
et qu'il était confiné a son domicile I'essentiel sbn temps. |l était actuellement
suivi a la Consultation de la douleur des HUG awedraitement lui permettant
tout au plus de supporter les douleurs au repas.chaséquences psychosociales
de cet état étaient trés importantes.
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Saisi d'un recours contre la décision de I'OAITtdunal cantonal des assurances
sociales (ci-aprés le Tribunal), alors compétéatpartiellement admis par arrét du
13 décembre 2005 et a renvoye la cause a I'OAl ipstnuction complémentaire. I
a en substance retenu que I'OAI se fondait suelé rapport de la CRR. Or, les
médecins de cette clinique ne s'étaient penchésuques diagnostics consécutifs a
l'accident et n'avaient pas procédé a une appi@rtiglobale de I'état de santé de
l'assuré. Si le médecin traitant se prononcail'suwapacité de travail au regard de
toutes les atteintes de l'assuré, ses conclusiéteaemt pas confirmées par d'autres
médecins. Il y avait des lors lieu de procéder @ expertise multidisciplinaire pour
évaluer la capacité de travalil.

L'OAl a confié I'examen de l'assuré au Dr L , Spécialiste FMH en
rhumatologie, et a la Dresse M , SpéaallMH en psychiatrie,
meédecins du SMR. Ceux-ci ont rendu leur rappo2/l@vril 2006, qui contient une
anamnese compléte de l'assuré et un résumé deossierdradiologique. A l'issue
d'examens cliniques complets, les médecins ont [Esséliagnostics de troubles
dégénératifs lombaires bas étagés (M 51.8) aveergepsion sur la capacité de
travail, de trouble douloureux somatoforme persisi@& 45.4) et d'obésité, ces
deux atteintes étant sans incidence sur la capdeitéavail. Le Dr L a
relevé que le status clinique était marqué surfoat des troubles allégués
incompatibles avec une pathologie organique saenje cohérente. Les
radiographies a disposition mettaient en évidenes discopathies lombaires
étagées modérées prédominant en L4-L5 ainsi quesdpgwes de surcharge
dégénérative des articulations inter-apophysairestépeures lombaires basses
prédominant en L3-L4 et L4-L5. Le tableau douloxrezentré sur la région lombo-
fessiére et le membre inférieur droit ainsi quértiicrane droit, avait résisté a tous
les traitements adéquats tentés et aucun substinao-pathologique ne pouvait
étre mis en évidence. Si les spécialistes de la @RiRent conclu a une reprise
possible de l'activité de poseur de marbre, ceitelasion paraissait dépassée a
I'expert rhumatologue. Les troubles dégénératifisblaires étaient assurément déja
présents avant l'accident d'octobre 2002 et n'enapéat pas I'assuré de travailler.
Néanmoins, cette problématique ne pouvait étrerégmet on ne pouvait exclure
gue la chute sur le siége du 25 octobre 2002 attt#isé cette région lombaire,
préalablement fragilisée méme si elle n'était yagpsomatique. Ainsi, une activité
adaptée devait respecter les limitations fonctidesesuivantes: nécessité de
pouvoir alterner une fois par heure les positiossisadebout, pas de soulévement
régulier de charges de plus de 5 kg, pas de pgutie de charge de plus de 10 kg,
pas de travail en porte-a-faux statique prolongéahc, pas de travail effectué sur
des engins vibrants. Une période de remise en falenplusieurs mois avant la
reprise du travail était de plus nécessaire emmaiti déconditionnement physique
du recourant. La capacité de travail dans une ietdaptée était possible des le 3
aolt 2003, date a laquelle la SUVA avait mis fised prestationssi€). Au plan
psychiatrique, la Dresse M a relevé @ssuré manifestait une attitude
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tres démonstrative qui n’était pas forcément caitéreau regard des douleurs
alléguées. L'examen ne mettait en évidence augme si'anxiété ni de dépression.
L'assuré était détendu et souriant, sans signeeidi& psychique. On observait
cependant un processus d'invalidation malgré lfelesele demande de soins. I
n'existait pas de trait prémorbide de la persotéalide comorbidité psychiatrique

ou d'affection corporelle chronique. L'environnemgsychosocial était intact.

L'assuré ne subissait pas de perte d'intégraticialeoLes comportements observes
chez l'assuré divergeaient fortement avec les doulgécrites. Sa démarche avait
changé considérablement entre le moment ou il ataitobservé a son insu a
I'extérieur du SMR et celui de I'examen clinique gai révélait une exagération des
symptébmes. Dans ce contexte, aucune atteinte anl& sl'ordre psychiatrique ne
pouvait étre retenue. Il était possible que I'é@atio-dépressif mentionné par les
Drs | et J et le trouble de ptd@n observé par le

psychiatre de la CRR se soient amendés spontanément

Par télécopie du 15 mai 2006, I'employeur de li#saundiqué que le revenu total
de celui-ci en 2003 était de 75'847 fr. 65 parld,®salaire inclus

Dans son rapport du 3 novembre 2006, I'OAl a céldel degré d'invalidité de

l'assuré. Pour le revenu d'invalide, il s'est fosdéle salaire tiré d'activités simples
et répétitives selon I'Enquéte suisse des sal@®S) 2002 (TAL, ligne Total), soit

4'557 fr. pour 40 heures hebdomadaires. Comptedeniindexation jusqu'en 2003
et d'une durée hebdomadaire moyenne de travailldehéures, le revenu annuel
était de 57'008 fr. et de 49'084 fr. apres abatteérde 15 %. Comparé au revenu
sans invalidité de 75'848 fr., il en résultait wge d'invalidité de 35.3 %, arrondi a
35 %.

Par décision du 24 janvier 2007, I'OAIl a refusétdoprestation a l'assuré en se
fondant sur les conclusions de l'examen du SMRuetls calcul du degré
d'invalidité du 3 novembre 2006. Il a précisé ga'aide au placement pourrait étre
examinée sur demande motivée de l'assuré.

Saisi d'un recours contre cette décision, le T@barentendu les parties le 10 juillet
2007. L'assuré a notamment annoncé que les médemiagent de découvrir qu'il
souffrait d'un cancer a l'intestin qui devrait gramement étre opére.

Par courrier du 19 octobre 2007, I'assuré a indgui avait subi une colectomie
gauche le 30 juillet 2007.

L'assuré a été hospitalisé au Service de rhumagobies HUG du % au 5 octobre
2007 afin d'évaluer sa capacité de travail. Damsrapport du 5 octobre 2007, la
Dresse N a relevé que l'association deblas dégénératifs du rachis
sur les radiographies et les lombalgies de I'asstai€ discutable. Au vu des signes
de non-organicité et de I'échec des thérapiesmiges, une reprise professionnelle
semblait vouée a I'échec malgré l'absence de siglirigues ou radiologiques
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objectifs expliquant les symptémes de l'assuréeCataluation a été complétée par
un bilan d'ergothérapie réalisé par Mesdames T et U ,
ergothérapeutes. Celles-ci ont indiqué dans legopad du 3 décembre 2007 que
assuré était trées démonstratif mais qu'il se aiteptarfois dans des positions tres
inconfortables. Il existait des écarts de valenexpliqués dans la force manuelle,
ainsi qu'un tremblement permanent qui avait tendarc régresser lors de
discussions. Les ergothérapeutes ont souligné deamnement face a certains
résultats incompréhensibles, les capacités défemtsene pouvant s'expliquer par
un probléme initial d'ordre lombalgique.

Par arrét du 4 mars 2008, le Tribunal a rejet@deurs de I'assuré. Il a reconnu une
pleine valeur probante au rapport d'examen des emé&ddu SMR. Reprenant le
calcul d'invalidité en tenant compte d'un abattenséatistique de 20 % et non de
15 %, il a conclu a un degré d'invalidité de 39r¥4uifisant pour ouvrir le droit a
une rente. Quant au cancer découvert chez I'asksiagissait d'un fait postérieur a
la décision attaquée qui n'avait dés lors pas & é&taminé dans le cadre de la
procédure.

hY

Suite a une crise de panigue apres un rendez-wmels SOn assistante sociale,
'assuré a été hospitalisé a I'Unité d’observatbrévaluation des HUG du 29 avril
au 5 mai 2008. Selon le résumeé de séjour du 2 6G8,des diagnostics de trouble
dépressif majeur récurrent d'intensité sévere,atl'ée stress post-traumatique
chronique et d’attaque de panique dans le contdiia état de stress post-
traumatique ont été retenus.

Le 18 juillet 2008, I'assuré a déposé une nouwaddimande de prestations aupres de
I'OAIl en invoguant une nouvelle atteinte psychigii@ine aggravation de son état
de santé. Il a joint a sa demande les documentargsi

— certificat du 21 avril 2008 de la Dresse O cheffe de clinique au sein
du Service de psychiatrie adulte des HUG, attestaatl'assuré présentait un
état dépressif sévere et une incapacité de treeail00 %. Il était suivi par le
programme de dépression depuis le 25 mars 2008;

— rapport du Dr A faisant état d'un trowdpressif majeur récurrent
d’intensité sévere, d'un état de stress post-traquechronique et d'attaques
de panique dans le contexte d'un état de stresgnposnatique.

Dans son rapport du 10 septembre 2008, la Dresse O a retenu les
diagnostics suivants : trouble dépressif récurr@misode actuel moyen avec
syndrome somatique (F 33.11) ; trouble somatoforsa@s précision (F 45.9) et
trouble panique (F 41.0). Le pronostic était régeet I'assuré présentait une
incapacité totale de travail depuis le 25 mars 2Q0& légere amélioration de la
thymie avait été objectivée mais pour pouvoir gasur la capacité de travail, ce
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médecin envisageait de suivre l'assurée pendanmnsig, au terme desquels un
nouveau rapport pourrait étre établi.

La Dresse M a procédé, pour le compteMid, & un nouvel examen

psychiatrique en date du 20 novembre 2008. Dansagport du 3 décembre 2008,
elle n'a retenu aucun diagnostic avec répercussiota capacité de travail sur le
plan psychiatrique (Z 71.1) mais une détresse msatiale (Z 60.8), un trouble

somatoforme douloureux persistant associé a uneasente depressive légere
(F 45.4 et F 32.0) et une personnalité dépend&n&(7).Elle a relevé dans son

status que si l'assuré parvenait a inverser soitigasement dans un role de
malade, il aurait les moyens psychiatriques d’exeune activité professionnelle a
plein temps. Partant, du point de vue psychiattitpeapacité de travail était totale
tant dans I'activité habituelle de poseur de madue dans une activité adaptée.

L’'assuré a été hospitalisé au Service de psychiateis HUG du 27 février au
12 mars 2009 en raison d'idéations suicidairestdlttes. Selon le résumé de
séjour du 16 mars 2009 établi par le Dr P le diagnostic de trouble
dépressif récurrent, épisode actuel sévere, samgtégnes psychotiques, a été posé.

Le 7 mai 2009, I'assuré a transmis a I'OAI un diedt établi le 22 avril 2009 par le

Dr Q , chef de clinique au Service de paytth des HUG. Celui-ci a

diagnostiqué un épisode dépressif sévere sans &yrapt psychotiques et un
trouble panique. L’hospitalisation du 27 février B2 mars 2009 était justifiée par
l'intensité de la symptomatologie dépressive, @sitait sévere. La capacité de
travail était nulle dans toute activité et l'assupénéficiait d'un traitement

psychiatriqgue avec pharmacothérapie, suivi en gratntretiens individuels.

Dans son rapport du 15 juin 2009, le Dr Q a signalé une aggravation de
I'état de santé de l'assuré. Les diagnostics ageercussion sur la capacité de
travail de trouble dépressif récurrent, épisodeugicsévere sans symptomes
psychotiques ; de trouble panique (F 41.0) et dssipte trouble somatoforme sans
précision (F 45.9) ont été retenus. Le trouble e&gf et le trouble panique
entrainaient une incapacité de travail totale defimois de mars 2008 au moins.
L’état de santé de l'assuré, qui présentait alessidées suicidaires, s’était aggrave
depuis le 10 septembre 2008, avec une péjoratiota a®mposante dépressive
(auparavant d’intensité moyenne) et de la symptologie anxieuse, nécessitant
I'hospitalisation précitée. L'assuré bénéficiaitid’entretien tous les 10 a 14 jours,
de rendez-vous infirmiers réguliers et d'une pgréiton aux groupes d’activation
comportementale deux fois par semaine. Le pronésit mauvais.

Dans son avis du 4 aolt 2009, la Dresse R médecin au SMR, a souligné
gue l'assuré présentait des effondrements psychide€el5 jours a 3 mois, soit sur
de courtes durées. Les épisodes de mars 2008 fétvider 2009 pouvaient étre
gualifiés de sévéres mais une amélioration avalteeua la suite de l'introduction
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d'un traitement. Par ailleurs, les documents médiceansmis ne contenaient
aucune précision quant a la fréquence du troubhpe, les deux seuls épisodes
rapportés apparaissant suite a un entretien jugémeo étant dévalorisant par
'assuré. Enfin, s’agissant du trouble somatofoduoeloureux, aucune comorbidité
psychiatrigue manifeste dans son intensité et dardurée (soit pendant plus d’'un
an), n'était constatée. Il n'y avait pas non plaesperte d'intégration sociale. Les
critéres jurisprudentiels n’étaient pas réaliségr @amettre le caractere invalidant
d'un trouble somatoforme douloureux et ce médeeaipas retenu d'aggravation de
I'état de santé de I'assuré.

Par décision du 14 septembre 2009, I'OAIl a refueétrdyer des prestations a
l'assuré en niant une aggravation de son étatrdé.sa

Par courrier du 5 octobre 2009 adressé a 'OADHeQ a fait part de
son désaccord avec la décision du 14 septembre &08%ec I'avis de la Dresse
R selon lequel l'assuré présentait desn@féments psychiques de
courtes durées (de 15 jours a 3 mois) et des éBsdépressifs séveres en mars
2008 et fevrier 2009. L'intensité de I'épisode d&mif avait été mesurée a
plusieurs reprises a I'échelle MADRMdntgomery-Asberg Depression Rating
Scale) et s'élevait a 35/60 points le 25 mars 2008 ((igité sévere), a 30/60 le 8 mai
2008 (intensité severe), a 20/60 le 19 mai 200risité moyenne), a 22/60 le 2
juin 2008 (intensité moyenne), a 23/60 le 10 septer2008 (intensité moyenne), a
23/60 le 20 janvier 2009 (intensité moyenne), &@74e 23 avril 2009 (intensité
sévere) et a 25/60 le 13 mai 2009 (intensité sg¢velPar ailleurs, une
symptomatologie sévere avait déja été mise en gegdau printemps 2007. Le
caractere chronigue de l'atteinte et la qualifimattie dépression persistante étaient
ainsi présents compte tenu de la durée et deiltagse aux traitements.

L'assuré a interjeté recours contre la décisiorépature du 19 octobre 2009.

L'assuré a été hospitalisé contre son gré au Dapartt de psychiatrie des HUG du
24 au 29 octobre 2009 en raison d'une tentativeuit@de. Dans son rapport du
2 octobre 2009, la Dresse AA a notammeagnadistiqué un trouble

dépressif récurrent, épisode actuel sévere sanptégms psychotiques (F 33.2).
L'assuré présentait a son arrivée une thymie tegex beaucoup de ruminations
anxieuses. Au fil des entretiens, une améliorgpiagressive de la thymie avait eu

lieu et l'assuré arrivait progressivement a enwsad'autres facteurs d'aide
favorisant I'estime de soi.

La Dresse AB , médecin au SMR, s'est détéarsur le rapport précité
dans son avis du 10 février 2010. Elle a considfré ce troisieme épisode
dépressif, d’'une intensité sévere et d’'une durdéde dans le temps, avait évolué
favorablement et était réactionnel a la décisiomefies de prestations. Il s’agissait
par conséquent d'un épisode transitoire, postéri@ufa décision de refus,
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n'entrainant aucune incapacité de travail durabledeld de la durée de
I'hospitalisation.

Par arrét du 5 octobre 2010, le Tribunal a paeme#nt admis le recours et a
renvoyé la cause a I'OAI pour mise en ceuvre d'uipergése psychiatrique. Il a
retenu qu'aucun des rapports médicaux au dossigevigait de pleine valeur
probante et qu'il s'était en outre écoulé plus @enfbis entre I'examen de la
Dresse M et la décision querellée, inierdarant lequel les médecins
traitants avaient signalé une aggravation de I'étantal de l'assuré avec
I'apparition d’un trouble dépressif d’intensité séw.

L'OAI a confié l'expertise au Dr AC , spbsia FMH en psychiatrie.
Celui-ci a rendu son rapport le 9 mai 2011. Ce roéda relaté I'anamnése de
l'assuré et pris connaissance de son dossier méllliaainterrogé l'assuré sur ses
plaintes. Celui-ci a spontanément évoqué ses diffis sociales et financiéres et a
expliqué étre mal au plan psychique et avoir dgeiages. |l se plaignait également
de ses douleurs physiques et de troubles du sombesisuré a déclaré ne plus
avoir de vie sexuelle, ce qui ne posait pas de lpnod dans son couple. i
s'entendait bien avec son épouse qui le soutdhaitait des relations avec les
membres de sa famille et un ancien collegue. Lasl'ekamen clinique, le
Dr AC n'a pas relevé de trouble de la guraton, de I'attention et de la
mémoire. Les performances cognitives étaient ceg@ndsubordonnées a
l'importance de I'état de souffrance vécu et ex@ribiassuré ne s'était pas fatigué
au cours des deux heures d'entretien. Il n'avatdea capacité de réflexion ou
d'introspection. L'expert n'a constaté aucun symptde la lignée psychotique, ni
délire, ni hallucination. L'assuré s'était montréghe des larmes en exposant sa
situation sociale difficile et celle de sa fillensi qu'a I'évocation du possible décés
de sa meére. Le théme qui le touchait le plus éHditi des factures qu'il ne savait
comment régler. Il y avait aussi une expressionpllygsque avec amertume,
révolte, mécontentement et déprime. Le reste dypdettassuré était dans un état
neutre normal. Il n'était pas anxieux mais montdatl'anxiété par rapport a sa
situation sociale. Son état neurovégétatif étaidteet crispé. Par moments, le
psychiatre observait des accentuations colérigLeegersonnalité de I'assuré était
dans un registre passif dépendant. Le vécu de andidap physique était devenu
comme une seconde peau, avec un comportement i miaEade et un processus
d'invalidation trés avance. L'expert n'a pas relde@alentissement. Il a complété
son status par des analyses sanguines qui montuierbonne compliance quant a
la prise de l'antidépresseur mais pas du paracétadans sa synthése, le
Dr AC a souligné que les hospitalisatiamscernaient des interventions
de crise avec chaque fois une amélioration nettatdéLes documents relatifs aux
deux premiéres hospitalisations ne contenaientngstatus psychiatrique tres
sommaire, a la lecture duquel on ne pouvait congpeethes diagnostics d'état
dépressif d'intensité sévere, état de stress pshatique et attaque de panique. Il
apparaissait a l'expert qu'il y avait la une fordimterprétation mélangée aux
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46.

47.

48.

49.

constats cliniques. Le troisieme séjour a I'népétdit aussi trés clairement en
réaction a la décision négative de I'OAIl. Le statabli par les médecins ayant pris
en charge l'assuré était également trés brefdsdeription des conditions de sortie
ne correspondait pas a ce que I'on entend haleitaeiit lors d'un épisode dépressif
sévere. Quant a l'invocation de I'échelle MADR3ges se fondait sur des notions
subjectives généralement cochées par le patiennhéone et ne permettait pas
d'écarter des accentuations. Reprenant les critinesloppés par la CIM-10 pour
retenir un diagnostic dépressif, I'expert a congidgu'ils n'étaient pas réunis en
I'espéce. En particulier, il a noté qu'il n'y avpds de diminution constante et
marquée du plaisir, différents plaisirs existanh &ventuel état dépressif sévere
auparavant était dés lors compensé. L'assuré swattoplutét dans un état
dysthymique. S'agissant des criteres relatifs diagnostic, I'expert a souligné que
la perte de la sexualité et du plaisir a différeraetivités auparavant agréables avait
été évoquée. S'agissant du syndrome douloureuxtsfimmae persistant, il y avait
lieu de souligner que l'assuré ne prenait pas sédicaments antalgiques,
contrairement a ses déclarations. Les résultatamayses seriques confirmaient le
trés fort décalage entre le comportement et liatiteobjective. Quant aux critéeres
jurisprudentiels permettant de reconnaitre un ¢aracinvalidant a un trouble
somatoforme douloureux, ils n'étaient pas non pkalisés. La comorbidité
psychiatrique était Iégere, de méme que l'att@otporelle. Il n'y avait pas de perte
d'intégration sociale ni d'état psychique crissdli Au plan psychique, on ne
pouvait parler d'échec de traitements conformesragbes de I'art puisqu'il y avait
une amélioration avec les mesures appliquées. ffestiseet la motivation de
l'assuré paraissaient faibles. Le Dr AC ingi posé les diagnostics de
processus d'invalidation tres avanceé (F 68.0),yséhgmie (F 34.1) et de syndrome
douloureux somatoforme persistant (F 45.4). lltgaBié aux conclusions de la
Dresse M sur l'absence d'incapacité deailtrpour des maotifs
psychiatriques, hormis durant les périodes d'hakggition avec une période de
récupération post-hospitaliére de trois mois chdqise

Le Dr AD , Spécialiste FMH en médecine imdeet médecin aupres du
SMR, s'est déterminé le 20 juin 2011 sur l'expertiti Dr AC en
soutenant qu'a la lecture de ses conclusionsexistait pas de faits nouveaux
permettant de se distancer de I'examen du SMR ana2@006.

Le 12 juillet 201, I'OAl a adressé un projet deisién a l'assuré refusant le
versement d'une rente, le degré d'invalidité d&38y donnant pas droit.

L'assuré, par son mandataire, a contesté ce pajeourrier du 18 juillet 2011.

Dans ses observations du 11 octobre 2011, l'assiréevenu sur les différents
rapports médicaux et a notamment reproché a l'edpane pas avoir procédé a des
examens somatiques, notamment du sommeil, quiesirpermis d'objectiver le
diagnostic de dépression. Une polysomnographig at@iréalisée le 22 septembre
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2011, révélant des problemes de sommeil confirnerdiagnostic principal de
dépression qui entrainait une capacité de travaie rdans toute activité. Il a
affirmé que les rapports des médecins mandatésQpar ne remplissaient pas les
conditions d'objectivité requises par la nouveliesprudence du Tribunal fédéral,
ces meédecins n'ayant effectué aucun examen pennettabjectiver leurs
conclusions. En revanche, la spécialiste ayant iséall'examen de
polysomnographie n'était pas le médecin traitantadsuré et devait des lors étre
considérée comme impartiale, a l'inverse des meslenandatés et rémunéres par
I'OAI. Les médecins traitants des HUG étant empEqy&r un hdpital universitaire
et de ce fait soumis a un devoir particulier deieigr scientifique et d'impartialite,
leurs avis ne pouvait de ce fait étre assimilégux a'un médecin traitant privé.
S'agissant du calcul du degré dinvalidité, il camait de plus d'appliquer une
réduction de 25 % compte tenu de sa situationquaigre. Il était en effet age de
55 ans, avait travaillé toute sa vie dans la cansbn et sa capacité de travail était
limitée méme dans les travaux légers. L'assuréal@gs documents suivants:

— courrier du 15 aodt 2011 des Drs AE et Q , dans
lequel ceux-ci se sont déterminés sur l'expertis®dAC en
relevant qu'il était surprenant que le diagnosédrduble dépressif soit
écarté par cet expert alors que plusieurs psyelidtavaient admis. Il
était possible que cette différence s'explique ligaolution fluctuante
des symptbmes présentés par l'assuré. Cet aspeat dee clarifié par
une polysomnographie, examen permettant de mattrévielence une
perturbation de I'architecture du sommeil typiqus Ide dépressions;

- résumé de polysomnographie établi le 28 septenfhité par la Dresse
AF des HUG, qui a réevélée une légere insemni
d'endormissement et une tres importante insomni@alatien, avec un
réveil précoce. L'efficacité du sommeil était tfédement diminuée par
rapport a la norme avec une macrostructure du sdnné® perturbée et
un grand nombre de réveils courts, un taux du sahiéger augmenté et
un taux du sommeil paradoxal effondré tres probable sous I'effet du
traitement antidépresseur. Au plan respiratoire, dembreuses
hypopnées obstructives étaient constatées, dontmimarité seulement
avait un caractére désaturant. Du point de vue unoties mouvements
périodiques des jambes étaient clairement obserués.syndrome
d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil séveae iis en
évidence ;

— courrier du 3 octobre 2011 des Drs AE et Q , dans
lequel ceux-ci ont commenté les résultats de |lggoomhnographie en
concluant que plusieurs éléments cliniques, panigcies et plusieurs
meédecins parvenaient a un diagnostic principal éeression et non a
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50.

51.

52.

ceux retenus par le Dr AC , en confirmamtdpacité de travail
compléte en lien avec la dépression.

Dans son avis du 12 octobre 2011, la Dresse AB s'est déterminée sur les
documents médicaux remis par l'assuré en affirmgme l'avis des Drs

AE etQ relevait d'une interpictatifférente d'un état de fait
identique. La polysomnographie ne constituait pag wméthode diagnostique
reconnue pour poser le diagnostic de trouble dépragcurrent selon la

classification. Le syndrome d'apnées-hypopnéesrasévauvait par ailleurs étre
traité et n'était dés lors pas une affection derabl n'existait d'ailleurs pas de
corrélation reconnue entre l'insomnie et la séy@fitin trouble dépressif.

Par décision du 29 février 2012, I'OAI a confirraééneur de son projet.

Par écriture du 29 mars 2012, l'assuré interjett®urs contre cette décision. Il
conclut sous suite de dépens préalablement atiaudiu Dr Q et au
fond a l'annulation de la décision et au versendante rente entiére des I& jliin
2007, subsidiairement dés |€" juillet 2008, et a la constatation que le taux de
réduction applicable au salaire avec invaliditdés® a 25 %. Il reprend les
critiques formulées dans ses observations du 1dboxt2011. Il fait valoir que le
second examen de la Dresse M a démorgréggmavation considérable
de sa santé psychique, puisqu'elle a qualifié mih de désespérée, noté
I'émergence d'une personnalité dépendante, d'umessé évidente et de réveils
nocturnes entrecoupant le sommeil. S'agissantedpéditise du Dr AC ,
l'assuré souligne notamment qu'il est contradiet@le ne pas avoir retenu de
diminution constante et marquée de lintérét et plisir pour des activités
agréables alors que I'expert mentionne une perlibide et de plaisir pour d'autres
activités agréables. Les Drs AE et Q ont d'ailleurs vertement
critigué les conclusions de leur confrere. L'exanmtysomnographique, qui
permet d'objectiver le diagnostic de dépressionpmrfirmé les observations des
psychiatres consultés par l'assuré, soit une dgipregntrainant une capacité de
travail nulle dans toute activité. La discordano&resI'avis unanime des médecins
traitants sur le diagnostic de dépression majegécarrente d'intensité sévéere et la
position de I'OAIl, qui se fonde sur une expertiseomplete et contradictoire,
montre le parti pris et le peu de fondement depadp médicaux de l'assurance-
invalidité. De plus, les dépressions ne peuverd éWaluées que sur la durée et
'assuré n'a été vu qu'une seule fois par un médiecBEMR. Les rapports médicaux
et expertises de I'OAI ne sont par ailleurs pasarames aux exigences développées
par la jurisprudence récente, notamment dans lamaes ils ne se fondent pas sur
des examens permettant d'objectiver leurs conelasi@ompte tenu de ces
éléments, la capacité de travail de l'assuré da@ta@nsidérée comme nulle. Celui-
ci releve encore que le Tribunal a retenu un alveité sur le revenu d'invalide de
20 %. Or, dans son nouveau calcul, I'OAIl n'a pas mpte du fait que son état
de santé s'était indéniablement aggrave depussréit. I| convient donc d'appliquer
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53.

4.

55.

56.

une réduction de 25 % pour tenir compte des limoibata sa santé mentale et des
nombreuses limitations fonctionnelles résultansaoie état de santé physique. Il n'a
de plus aucune formation scolaire et ne pourrait @nployé qu'a des travaux tres
élémentaires. Il n'atteindrait des lors pas le mav@oyen ressortant des statistiques.

Dans sa réponse du 9 mai 2012, I'OAI conclut aet iy recours. Il allégue qu'il

s'agit en l'espéce d'une nouvelle demande et dieectaloit établir de maniére

plausible que linvalidité s'est modifice de mamieér influencer les droits de

l'assuré. En l'espéce, le Dr AC a procéad® éxamen complet réalisé en
pleine connaissance du dossier et sur la base dhamanése compléte et doit se
voir reconnaitre une pleine valeur probante. Leptnfait que les médecins

traitants aménent une appréciation différenteresiffisant pour remettre en cause
les conclusions de l'expert. De plus, le Dr A a attesté depuis le
25 octobre 2002 déja d'une incapacité de travadlgp conclusion qui n'‘a pas

emporté la conviction du Tribunal dans son arrétddmars 2008. Quant aux

conclusions des autres médecins, elles ne sontq@eslées par des observations
cliniques. La polysomnographie n'est en outre pasméthode diagnostique pour
retenir un trouble dépressif récurrent et l'apnéesammeil peut étre traitée. Elle
n’'est donc pas susceptible d'entrainer une inctpdeitravail durable.

Dans sa réplique du 16 mai 2012, I'assuré pemasie ses conclusions en affirmant
gue les avis des Drs AC etM isoamplets et erronés.

Copie de cette écriture a été transmise a I'OAppatu 21 mai 2012.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 dilsur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueuraldS janvier 2011, la Chambre
des assurances sociales de la Cour de justice itommainstance unique, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fé@ésak la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RI B&:latives a la loi fédérale
sur l'assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; BS1.20).

Sa compétence pour juger du cas d’'espéece estétaidie.

La LPGA, entrée en vigueur le*"ljanvier 2003, est applicable a la présente
procédure.

Interjeté dans les forme et délai prévus par la(doi. 56ss LPGA), le présent
recours est recevable.
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4. Le litige porte sur le droit de l'assuré a une eediinvalidité, plus précisément sur
son degré d’invalidité.

5. a) Aux termes de l'art. 8 al®1ILPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gain
totale ou partielle qui est présumée permanentedeulongue durée. Selon
I'art. 6 LPGA, est réputée incapacité de travaiitdéoperte, totale ou partielle, de
I'aptitude de l'assuré a accomplir dans sa prafessu son domaine d'activité le
travail qui peut raisonnablement étre exigé desiutette perte résulte d'une atteinte
a sa santé physique, mentale ou psychique. En'ioaaghcité de travail de longue
durée, l'activité qui peut étre exigée de lui pamudsi relever d'une autre profession
ou d'un autre domaine d'activité. En vertu de.lAaitPGA, est réputée incapacité
de gain toute diminution de I'ensemble ou d'un¢igales possibilités de gain de
l'assuré sur un marché du travail équilibré dams dmmaine d'activité, si cette
diminution résulte d'une atteinte a sa santé phgsignentale ou psychique et
gu'elle persiste aprés les traitements et les rasgle réadaptation exigibles. Pour
évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'aésaurait pu obtenir s'il n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir eargant I'activité qui peut
raisonnablement étre exigée de Iui aprés les mneids et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré (& LPGA et art. 28 al. 2 LAl).

Il'y a lieu de préciser que selon la jurisprudenaejotion d'invalidité, au sens du
droit des assurances sociales, est une notion giqune et non médicale; ce sont
les conséquences économiques objectives de l'iait@panctionnelle qu'il importe

d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L'atteintéadsanté n’est donc pas a elle
seule déterminante et ne sera prise en considérgtie dans la mesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des eftetéa capacité de gain de I'assuré
(MEYER-BLASER, Bundesgesetz uber die Invalidenwdrsiung, Zurich 1997,

p. 8).

6. Les atteintes a la santé psychique peuvent, coresnatieintes physiques, entrainer
une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI enslm avec l'art. 8 LPGA. On ne
considere pas comme des conséquences d'un étdtiqueyanaladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par rfdassetinvalidité, les
diminutions de la capacité de gain que l'assurérpwempécher en faisant preuve
de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigiloié étre déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 102 V 165; ATFA noublié | 786/04 du 19
janvier 2006, consid. 3.1). La reconnaissance axistence de troubles
somatoformes douloureux persistants suppose d'dagudésence d'un diagnostic
émanant d'un expert (psychiatre) et s'appuyege artis sur les criteres d'un
systeme de classification reconnu (ATF 130 V 398sah 5.3).Comme pour
toutes les autres atteintes a la santé psychiguadgnostic de trouble somatoforme
douloureux persistant ne constitue pas encore ase buffisante pour conclure a
une invalidité. Au contraire, il existe une présoimp que les troubles
somatoformes douloureux ou leurs effets peuvert irmontés par un effort de
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volonté raisonnablement exigiblee caractere non exigible de la réintégration dans
le processus de travail peut résulter de factegéterichinés qui, par leur intensité et
leur constance, rendent la personne incapablewaifaet effort de volonté. Dans
un tel cas, en effet, 'assuré ne dispose pasasspurces nécessaires pour vaincre
ses douleurs. La question de savoir si ces ciranones exceptionnelles sont réunies
doit étre tranchée de cas en cas a la lumiereftézatits criteres. Au premier plan
figure la présence d’'une comorbidité psychiatriqueortante par sa gravité, son
acuité et sa durée (ATFA non publié |1 1093/06 didéB8embre 2007, consid. 3.2).
D’autrescriteres peuvent étre déterminants. Ce sera ldesmaffections corporelles
chroniques, d’'un processus maladif s’étendant Bigigurs années sans rémission
durable (symptomatologie inchangée ou progressidene perte d’intégration
sociale dans toutes les manifestations de la e, €tat psychique cristallisé, sans
évolution possible au plan thérapeutique, résulthmh processus défectueux de
résolution du conflit, mais apportant un soulagerndn point de vue psychique
(profit primaire tiré de la maladie, fuite dansni@ladie), de I'échec de traitements
ambulatoires ou stationnaires conformes aux redgelart (méme avec différents
types de traitement), cela en dépit de I'attitudepgrative de la personne assurée
(ATF 130 V 352 consid. 2.2.3Plus ces criteres se manifestent et impregnent les
constatations médicales, moins on admettra I'efigibd’'un effort de volonté
(Ulrich MEYER-BLASER, Der Rechtsbegriff der Arbaitsfahigkeit und seine
Bedeutung in der Sozialversicherung; Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St. Gall
2003, p. 77).

a) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité ditanistration ou l'instance de

recours a besoin de documents que le médecin atrebaspécialistes doivent lui

fournir. La tache du médecin consiste a porterugeinent sur I'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles aésvitassuré est incapable de
travailler. En outre, les données médicales camsitt un élément utile pour

déterminer quels travaux on peut encore, raisoenamt, exiger de l'assuré
(ATF 125 V 256 consid. 4; ATF 115 V 133 consid. €es données médicales
permettent généralement une appréciation objectiveas. Elles I'emportent sur

les constatations qui peuvent étre faites a I'docas’'un stage d’observation

professionnelle, lesquelles sont susceptibles el’&tfluencées par des éléments
subjectifs liés au comportement de I'assuré pentastage (ATFA non publié

| 762/02 du 6 mai 2003, consid. 2.2).

b) Selon le principe de libre appréciation des pesy pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaine dssurances sociales
(cf. art. 61 let. ¢ LPGA), le juge n’est pas liér mhes regles formelles, mais doit
examiner de maniéere objective tous les moyens davpr quelle qu’en soit la
provenance, puis décider si les documents a dismogiermettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. En casrdpports médicaux contradictoires,
le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécemsemble des preuves et sans
indiquer les raisons pour lesquelles il se fondeusie opinion médicale et non pas
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sur une autre. L’élément déterminant pour la vapgobante d’'un rapport médical
n’est ni son origine, ni sa désignation, mais sontenu. A cet égard, il convient
gue les points litigieux importants aient fait ljebd’'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, quénma également en
considération les plaintes exprimées, qu’il ait &#bli en pleine connaissance du
dossier (anamnese), que la description des interdés médicales soit claire et
enfin que les conclusions de I'expert soient bieativées (ATF 125 V 351

consid. 3; ATF 122 V 157 consid. 1c).

c) Sans remettre en cause le principe de la lilpmrégiation des preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices enquai concerne la maniere
d'apprécier certains types d'expertises ou de reppeédicaux. Ainsi, lorsqu'au
stade de la procédure administrative, une expertisefiece a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste recosou,la base d'observations
approfondies et d'investigations complétes, ainserg pleine connaissance du
dossier, et que l'expert aboutit & des résultatyainocants, le juge ne saurait les
écarter aussi longtemps qu'aucun indice concrgten@et de douter de leur bien-
fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb).

d) S'agissant de la valeur probante des rappatdi®ipar les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selerpérience, le 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 dernieingh la jurisprudence accorde plus
de poids aux constatations faites par un spé@aiista I'appréciation de l'incapacité
de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 3b6ansid. 3b/cc et les
références). Au surplus, on ne saurait remettreaese une expertise ordonnée par
'administration ou un juge et procéder a de ndasehvestigations du seul fait
gu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opimontradictoire. Il n'en va
differemment que si ces médecins font état d'élé&nehjectivement vérifiables
ayant été ignorés dans le cadre de I'expertisaeliesant suffisamment pertinents
pour remettre en cause les conclusions de I'eXpdf non publié 9C_405/2008
du 29 septembre 2008, consid. 3.2).

e) La garantie constitutionnelle du droit d'étrédeadu confére notamment a un
justiciable le droit de faire administrer des presiessentielles (ATF 127 V 431
consid. 3a). Ce droit n'’empéche cependant pagodiutde mettre un terme a
l'instruction lorsque les preuves administrées duit permis de former sa
conviction, et que procédant d'une maniere nontraitd a une appréciation
anticipée des preuves qui lui sont encore proposdles a la certitude que ces
dernieres ne pourraient I'amener a modifier sasa@cti(Ueli KIESER, ATSG-
Kommentar: Kommentar zum Bundesgesetz Uber denewégnen Teil des
Sozialversicherungsrechts vom 6. Oktober 2060 &d., Zurich 2009, n. 72 ad
art. 61 ; ATF 130 Il 425 consid. 2.1; ATF 124 V 66nsid. 4b; ATF 122 V 157
consid. 1d).
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8.

Il convient d’examiner les rapports médicaux aueiere des considérants qui
précédent.

Le rapport du Dr AC répond en tous points Gitéres dégagés par la
jurisprudence permettant de reconnaitre une phaateur probante a un document
médical. Cet expert s’est en effet fondé sur I'étad dossier, il a procédé a une
anamnese détaillée, a relaté les plaintes de Fasticomplété son examen clinique
par des analyses sanguines. Ses conclusions sonfilgurs motivées et
convaincantes. Contrairement a ce qu’alléegue li@sdiobservation d’'une baisse
de la libido et du plaisir éprouvé auparavant kescertaines activités ne constitue
pas une diminution constante et marquée de l'ihggo@r toutes les activités, de
sorte que les constats du Dr AC s'agighssfctivités plaisantes ne sont
pas contradictoires.

S’agissant des autres rapports médicaux, il siegréambule de rappeler que le
Tribunal, dans son arrét du 5 octobre 2010, s’esesd et déja penché sur la valeur
probante des rapports antérieurs a cette dateateau qu’ils ne répondaient pas
aux requisits jurisprudentiels en la matiere. lsteecependant a examiner les
documents médicaux réunis depuis par I'OAI. En wecqncerne le courrier du 15
ao(t 2011 des Drs AE et Q , ilamtient aucun status et ne
mentionne aucune observation clinique susceptiBlaykr le diagnostic de trouble
dépressif retenu par ces médecins, de sorte quiliffit pas a remettre en cause les
conclusions du Dr AC . La Cour de céansveefgar ailleurs que ces
médecins semblent admettre le caractere fluctuastsymptdomes présentés par
I'assuré - qui ressort du reste également de U@tian selon I'échelle MADRS, ce
qui tend a démontrer, comme le retient I'expert daaé@ par 'OAIl, que les
épisodes ayant conduit aux hospitalisations enhisiyee de I'assuré n’ont pas de
caractére durablement incapacitant. Certes, laspoipographie réalisée a depuis
mis en évidence des troubles du sommeil. Ce sénlaiit ne suffit cependant pas a
objectiver un trouble dépressif, contrairement &ge semblent sous-entendre les
Drs AE et Q dans leur courrieB awactobre 2011. Il est vrai
que le systéme de classification internationale nhedadies CIM-10 décrit les
episodes dépressifs (F 32) comme ceux lors desdeelsujet présente un
abaissement de I'hnumeur, une réduction de I'énegime diminution de l'activité.

Il existe une altération de la capacité a éproakeplaisir, une perte d’'intérét, une
diminution de l'aptitude a se concentrer, associéasramment a une fatigue
importante, méme aprés un effort minime. On obskalEtuellement des troubles
du sommeil, et une diminution de l'appétit. Il drispresque toujours une
diminution de I'estime de soi et de la confiancesenet, fréquemment, des idées
de culpabilité ou de dévalorisation, méme dansfdesies légeres. Ainsi, si les
troubles du sommeil sont une des manifestations dtat dépressif selon la
doctrine médicale, ils ne suffisent pas a eux saulstenir un tel diagnostic. La
Dresse AF n'établit d'ailleurs pas de datién entre les troubles
constatés et une éventuelle atteinte psychiquénHafDr AC a lui aussi
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mentionné les troubles du sommeil dont se plaigiassure, si bien qu'il ne s'agit
pas la d'un élément ignoré ou écarté par l'exgent.notera encore que si les
psychiatres des HUG se réferent a plusieurs élénadiniques et paracliniques qui
motiveraient leur diagnostic, ils ne détaillent guéa nature de ces éléments —
hormis les résultats de la polysomnographie — ébmieen particulier état d’aucune
observation cliniqgue concréte permettant de medtredoute les observations du
Dr AC

Quant aux griefs développés par I'assuré, ils fiiisent pas non plus pour s'écarter
des conclusions de I'expert. On ne saurait en qudigr suivre l'assuré lorsqu’il

reproche a celui-ci de ne pas avoir procédé a xmsiens permettant d’objectiver
ses conclusions. En effet, en matiere d’expertisgchgatrique, I'entretien qui

permet au spécialiste d’établir un status clinicquomstitue précisément un tel
examen et permet d'observer et de recenser les fasi@tions dune

symptomatologie psychique. Les lignes directrices ld Société suisse de
psychiatrie d'assurance pour I'expertise médicaetidubles psychiques prévoient
du reste que I'examen clinique comprenant la pdisd’anamnese, I'étude de la
sémiologie et l'observation du comportement coustila partie centrale de

I'expertise et précisent que des tests psycholegigpeuvent représenter un
complément de l'investigation, de méme qu'une daouation standardisée de la
sémiologie psychiatrique selon des échelles pdigres comme par exemple le
systeme AMDP, des examens de laboratoire et dmwramens paracliniques
pouvant s’avérer indiqués dans certains cas (Bulldes médecins suisses,
2004/85, n° 36, p. 1907ss). En l'espéce, le contienlexpertise correspond a ces
exigences développées par les praticiens. L'exgest en outre assuré par des
analyses sanguines de la compliance de I'assuoé &ratement médicamenteux.
L'assuré se réféere par ailleurs a un arrét du Thadbufédéral du 28 juin

2011 (ATF 137 V 210), dans lequel notre Haute Celest penchée sur les
principes régissant les missions d'expertises €esfiaux centres d'observation
médicale de l'assurance-invalidité (COMAI). Il affie que les conditions posées
par cette jurisprudence n'ont pas été respecténms ldamesure ou les experts
mandatés par 'OAIl n'ont pas réalisé d’examen difje®©r, comme on l'a vu, cet

argument est erroné. Par ailleurs, les changenm@ntsiuits par I'arrét invoqué ne

concernent pas tant le contenu des expertisesnenua telles mais bien plutot les
modalités de leur mise en ceuvre afin de garaégelité des armes entre autorités
et assurés. Le Tribunal fédéral a ainsi modifigusaprudence en ce sens qu'une
expertise ordonnée par l'administration doit fdiobjet d'une décision incidente

susceptible de recours et que les droits de paation de I'assuré sont renforcés
(consid. 3.4.2.6 et 3.4.2.9 de l'arrét précité).r&rmanche, il a expressément relevé
gue [lapplication aux cas en cours d'instructions deuveaux principes

jurisprudentiels n'impligue pas que les expertisedonnées selon l'ancienne
procédure ne peuvent se voir reconnaitre de vagbeoipante. Au contraire, il

convient en fonction des spécificités du cas etgiliess soulevés de déterminer s'il
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est conforme au droit de se fonder sur les moyemspr@uve a disposition
(consid. 6). En I'espéce, le Dr AC a étadaté par I'OAIl et a rendu son
rapport avant que le Tribunal fédéral ne modifigussprudence, de sorte qu’on ne
saurait reprocher a I'OAl de ne pas avoir procédédomction de ces modalités.
Quant a la partialité des experts remunérés pakl)' Ofaut rappeler que selon une
jurisprudence constante, le seul fait qu'un médsginlié a un organisme assureur
par des relations de service ne suffit, en soigpa®ttre en doute son indépendance
ou son impartialité (ATF non publié 9C_664/201120ufévrier 2012 consid. 3.4),
et la rémunération des experts par I'assurancdiditéane fait pas obstacle a leur
indépendance (ATF 123 V 175 consid. 4a). En I'esp&assuré n’allégue aucun
élément concret qui permettrait d’établir que le A n'a pas exécuté
son mandat de maniére impartiale et neutre. Sagissu caractére impartial des
avis des meédecins hospitaliers consultés par Fassette question n'a pas a étre
examinée des lors que leurs rapports ne répona@snayx exigences formelles et
ne peuvent se voir reconnaitre de valeur probatant au fait que la Dresse
M aurait observé des symptomes démontrenaggravation de la santé
psychique de l'assuré, il y a lieu de rappelerlguiibunal n'a pas reconnu pleine
valeur probante au rapport de cette psychiatreplD& nonobstant la modification
du tableau clinique, ce médecin n’avait pas nons ptonclu au caractere
incapacitant des atteintes nouvellement constal&ese qui concerne la détresse
psychosociale, la Cour de céans releve au demeqrgihts'agit d’'une atteinte
répertoriée sous le code Z dans la CIM-10, codetequil a la classification de
circonstances qui influent sur I'état de santé d’personne mais ne constituent pas
une atteinte ou une maladie. Ce code concernealdsuirs supplémentaires qui
doivent étre pris en compte lorsqu'une personne temtée pour un état
pathologique. Ces facteurs ne correspondent pasneémue tels a la définition de
I'atteinte a la santé au sens juridique (SVR 20@8Nr15, consid. 2.2.2.2). En
outre, lorsque I'expert ne reléve pour I'esseniied des éléments qui trouvent leur
explication et leur source dans le champ sociomlltou psychosocial, il n'y a pas
d'atteinte a la santé a caractére invalidant (AZF ¥ 294 consid. 5a; ATF non
publié 9C_144/2010 du 10 décembre 2010, consid. @1 le Dr AC a
souligné que I'assuré paraissait avant tout affperéses difficultés financieres et
celles de sa fille. S'il s'agit-la de préoccupaiocompréhensibles et Iégitimes, elles
ne constituent pas une atteinte a la santé awgelagurisprudence.

Eu égard a ce qui préceéde, la Cour de céans nart®eg pas des conclusions du
Dr AC , selon lesquelles I'assuré ne préseats d'atteinte a la santé
psychique entrainant une incapacité de travaibdgue durée. Le Dr Q

ayant déja entendu et n'ayant pas fait état d’étdgsngue I'expert aurait ignorés,
une deuxieme audition de ce médecin s’avere sugepér appréciation anticipée
des preuves.

L’assuré requiert encore que son degré d'invalida#& calculé en appliquant un
abattement statistique de 25 % sur son revenualioe
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10.

Il faut rappeler que lorsqu’'une administration enén matiére sur une nouvelle
demande de prestations au sens de l'art. 87 &l4 2le reglement sur I'assurance-
invalidité (RAI; RS 831.201), elle ne saurait lieri son examen a la question de
savoir si un changement important susceptibleldénter le degré d'invalidité s'est
produit. En effet, des lors que I'OAI se saisitfdnd d'une nouvelle demande, il
doit en instruire tous les aspects (médicaux @lifgwes, notamment) et déterminer
si la modification de linvalidité s'est effectivent produite, comme s'il se
prononcait pour la premiére fois sur le droit avespations. Ainsi, lorsqu'un assuré
qui se trouve proche de I'age de la retraite ptéseme nouvelle demande et que
I'administration décide d'entrer en matiére sulees| les principes jurisprudentiels
concernant ce genre de situations s'appliquent sssigction (ATF non publié
9C_142/2012u 9 juillet 2012, consid. 4. et les références).

Dans la mesure ou I'OAI est entré en matiere dansag d'espece, il aurait di
procéder a un nouveau calcul du degré d’'invaliditél'espéce, les revenus avec et
sans invalidité n'ont pas varié depuis le calcujuml a procédé le Tribunal dans
son arrét du 4 mars 2008, puisque la capacitéaslaitide I'assuré dans une activité
adaptée est restée la méme. Seule I'ampleur dattBaient statistique doit étre
réexaminée. Le Tribunal avait retenu en 2008 quidédeiction statistique de 20 %
s’imposait. La mesure dans laquelle les salairssoréant des statistiques doivent
étre réduits dépend de I'ensemble des circonstgeresnnelles et professionnelles
du cas particulier (limitations liées au handicgge, années de service,
nationalité/catégorie d'autorisation de séjouraeiktd'occupation). Une déduction
globale maximum de 25 % sur le salaire statistipganet de tenir compte des
différents éléments qui peuvent influencer le revdiune activité lucrative (ATF
126 V 75 consid. 5b). Dans le cas d'un assuré denS9présentant de nombreuses
limitations fonctionnelles et disposant d’'une caggacésiduelle de 50 % dans un
grand nombre d'activités, le Tribunal fédéral asidéré qu'un abattement de 20 %
tenait suffisamment compte des circonstances et’gge était encore éloigné de
celui & partir duquel ce facteur devient déterminein nécessite une approche
particuliere (ATF non publié 9C 104/2008 du 15 bce02008, consid. 4). Compte
tenu de cette appréciation, la situation de I'assuné en 1956 mais maitrisant le
francais et disposant d’'une capacité de travaieentdans une activité adaptée —
'application du taux maximal de 25 % ne se justifias. Le taux d’invalidité de
'assuré ne s’est des lors pas modifié depuisdtatu 4 mars 2008.

Eu égard a ce qui précede, le recours est mal fondé
L’assuré, qui succombe, n'a pas droit a des dépens.

La procédure en matiere d’assurance-invalidité am®et pas gratuite
(art. 69 al. I LAI), il y a lieu de condamner I'assuré au paietndon émolument
de 200 fr.
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :
2. Le rejette.
3. Met un émolument de 200 fr. a la charge de I'assuré

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 matiere 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 poaesignature du recourant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Triburddr@ par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyepiedee, doivent étre joints a

I'envoi.
La greffiere La présidente
Nathalie LOCHER Doris GALEAZZI

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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