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EN FAIT

Monsieur B (ci-aprés l'assuré ou leurert), né en 1965, a effectué
sa scolarité obligatoire a Genéve, puis effectuéapprentissage de cuisinier de
1980 a 1981 et travaillé en qualité de livreur pgur de 1982 a 1985. i
a été engagé par X SA en 1986 et a @suqeessivement les postes
d'employé de bureau, employé de direction puisialigte administratif.

En cette qualité, son salaire était de 79'000rfrdkgpuis le 1 juillet 2004, I'horaire
de travail étant de 40 heures/semaine.

Il a subi un accident de la circulation le 8 jui@08, réglé a I'amiable, puis est
rentré chez lui. Il a ressenti des le lendemain dimdeurs dans le dos, irradiant
dans la cuisse gauche.

Le 9 novembre 2005, I'assuré a été opéré par pase drothese discale en L4-L5
par le Dr L , Spécialiste en neurochieurdyH.

L'assuré a été totalement incapable de travailler guin 2005 au 2 mai 2006, a
50% du 3 au 8 mai 2006 puis a nouveau a 100%a Iplo's repris d'activité depuis
lors.

L'assuré a déposé une demande de prestationdlidiévie 3 octobre 2006.

Par rapport du 29 octobre 2006, le Dr L spécialiste FMH en
neurochirurgie, a constaté I'existence de lombalgi€caniques et d’'une incapacité
de travail totale dans l'activité habituelle duusnj 2005 au 2 mai 2006, de 50%
jusqu’au 8 mai 2006, puis de 100% a nouveau. L'deasanté s’aggravait. Il a
toutefois précisé que I'assuré pouvait travailleréda 8 heures par jour dans une
activité permettant des changements fréquents sii@q laquelle pouvait étre une
activité de surveillance, de réception ou dhuisspar exemple, avec une
diminution de rendement, afin de pouvoir faire dagses.

Par avis médical du 11 mai 2007, le Dr M , médecin SMR, a indiqué
gu'au vu de la prothese discale en L4-5 et dedeog@athie modérée en L5-S1 de
I'assuré, celui-ci subissait les limitations foootielles suivantes:

- absence de port de charges de plus de 9 kg
- absence de mouvements répétés de flexion-extensio
- pas de position statique ou debout prolongée

- absence de position en porte-a-faux
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En se fondant sur les rapports médicaux fournislgdr L , le Dr
M a considéré qu'une activité physiqnemégéere tenant compte des
limitations précitées était exigible a 30% [reGt@%] 6 mois aprés l'opération.

Par avis médical du 26 juillet 2007, le Dr M , médecin SMR, a répétée
gue dans une activité adaptée, l'exigibilité &fait70% 6 mois apres l'opération,
soit a partir de mi-mai 2006 en précisant qu'ifjissait d'un 100% du temps avec
diminution de rendement de 30% en raison de pasgsentées.

Par projet de décision du 27 février 2008, I'Offide I'assurance-invalidité du

canton de Geneéeve (ci-aprés I'OAIl ou l'intimé) at@jla demande de prestations
d’invalidité formée le 3 octobre 2006. Se fondamtles avis médicaux des 11 mai
2007 et 26 juillet 2007 du Dr M , méde8MR, il a considéré que

assuré présentait, des mi-mai 2006, une capaetdravail de 70% dans une
activité adaptée a ses limitations fonctionnelles ajouté qu'au vu d’'un degré

d’invalidité de 32%, I'assuré ne pouvait pas prdtera une rente.

Par décision du 28 mai 2008, I'OAIl a confirmé lausede toute prestation. Cette
décision n'ayant pas été contestée, elle est esnrémce.

L'assuré a été licencié avec effet au 31 juille@&0dl s'est alors inscrit aupres de
I'Office cantonal de I'emploi.

En date du 2 février 2010, l'assuré a déposé unwelle demande de prestations
auprées de I'OAl, sollicitant I'octroi d’une renteimdsalidité et faisant valoir une
aggravation de son état de santé depuis le 28 00&. A I'appui de sa demande, il
a produit les documents suivants :

- un rapport d’observation du 28 mai 2009 des msisocioprofessionnels de
I'atelier de réadaptation préprofessionnelle depitddx universitaires de Geneve
(ci-aprés HUG), duquel il résulte que I'assuré suavi un stage du 14 avril au 13
mai 2009, a raison de 3 heures par jour. Les nsatoEioprofessionnels ont
constaté qu'il n'y avait pas eu de probléeme auanivee la motivation, de la qualité
du travail et de l'intégration dans I'équipe et gee travaux demandant de la
finesse étaient parfaitement exécutés. En revatiakeuré ne pouvait pas respecter
un horaire régulier, attendu qu’il n’avait pas pnw le matin durant 30 a 40% des
jours, en raison de ses douleurs et de son margterck. lls ont également noté
gue la capacité de travail se dégradait plus rapété en position debout, et
particulierement en fin de journée. lls ont dieén désaccord avec les conclusions
de I'OAI, qui retenait un rendement de 70% dansposte adapté. En effet, le
rendement de l'assuré ne dépassait pas 20%. Rataxtl de leurs constatations,
ils ont estimé que cet assuré n’était pas en medergavailler sur le marché
primaire du travail, mais qu'une activitt¢ dans ureliar protége, ou
'environnement serait plus adapté a ses besoimsnkedle et de stimulation, serait

A/3243/2011



- 4024 -

14.

15.

16.

17.

parfaitement adéquate, et ce pour autant que feuttd au niveau de la gestion de
I'horaire soit prise en considération ;

- une décision prise par 'OCE le 13 novembre 2@8noncant son inaptitude au
placement.

En date du 4 mars 2010, l'assuré a transmis a l'@&\tapports suivants :

- un certificat du 11 février 2010 établi par laeBse N , Spécialiste
FMH en anesthésiologie et thérapie neurale, laguallindiqué qu’elle suivait
'assuré depuis le 21 octobre 2009 et que les Symgs douloureux commencaient
a réagir au traitement, mais qu'il était actuellatrinpossible de connaitre la durée
du traitement et l'issue de celui-ci ;

- un certificat du 25 février 2010 de la Dresse O , Spécialiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie, laquelle a attasitées 'assuré depuis le 15 janvier
2009 pour un état dépressif survenu au décourssldrgubles physiques et des
complications sociales et administratives en déduElle a relevé 'existence de
troubles mnésiques probablement imputables a e mté Tramal. En raison des
limitations fonctionnelles fluctuantes de l'assua® cours de la journée et
intensifiées par I'effort, il était incapable deniteun horaire fixe dans un emploi,
lequel ne pourrait pas dépasser 20%. En effetnskds jours, I'assuré devait
annuler ses rendez-vous a cause de ses doulalgsen incapacité a se déplacer ;

- une attestation établie par son médecin traitanDresse P .l en
ressort qu'un "bloc antalgique" effectué en juiR&08 a révélé un probléme au
niveau antérieur des blocs L4-L5, d'ou I'éventaaliune nouvelle intervention au
dos.

En date du 25 mars 2010, la Dresse Q médecin auprés du SMR, a
estimé que les documents meédicaux parlaient erufaliane aggravation et d’'une
nouvelle atteinte au niveau psychique, de sortd guavait lieu d’'instruire plus
avant le dossier.

Par rapport du 14 mai 2010, la Dresse O a posé les diagnostics
d’écrasement des disques de la colonne vertébsaleslet d'état dépressif moyen
doublé de profonde tristesse et de découragemimta ldiqué que l'incapacité de
travail de l'assuré était totale des le 6 juin 2afins l'activité précédemment
exercée et de 80% d’aolt 2008 a décembre 200%Dataaf qu’'une amélioration de
la capacité de travail n’était pas attendue.

Dans un rapport du 31 mai 2010, la Dresse P a essentiellement retenu
un status post-arthroplastie L4-L5, des lombalgeaniques, des troubles de la
miction et un état anxio-dépressif. Elle a ajout# djincapacité de travail dans
l'activité précédente était de 100% des le 29 aetdD09 et que les limitations
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fonctionnelles concernaient les efforts physiquete® changements de position.
Elle a notamment joint & son rapport :

- celui du 25 septembre 2008 du Dr R pégialiste FMH en urologie,

qui a déclaré que l'assuré était venu le voir inlau mois de juin 2008, pour des
troubles mictionnels caractérisés par des urgeanes que des fuites qu'il était

incapable de retenir. Ce rapport précisait quétlmatson s’était vraisemblablement
aggraveée ces derniers temps et que I'examen urpdgoe avait confirmé une

hyperréfléxie détrusorienne avec des pressionsviésicales se situant toutefois
bien en dessous du seuil potentiel Iésionnel ;

- celui établi en date du 25 juin 2009 par le Dr S , Spécialiste FMH en
rhumatologie, lequel a signalé que l'assuré préserdes lombosciatalgies
bilatérales, sans qu'’il fat possible de mettre gidence un syndrome vertébral,
malgré les douleurs, ou un syndrome radiculaire. r@gport indiquait qu’il
s’agissait manifestement d’'un échec d’une chirudgigrothése discale L4-L5 pour
des lombalgies mécaniques avec des discopathieBr 1% ajoutait
dans ce méme document qu’il avait I'impression kpssuré avait essayeé toutes les
techniques de physiothérapie habituelles et quiikita pris de nombreux
médicaments. Aussi proposait-il une prise en chatge lombosciatalgies en
thérapie neurale ;

- celui du 12 ao(t 2009 du Dr R , quiéalaré que l'assuré était
connu pour une hyperréfléxie détrusorienne accomgmge fuites d’'urine et d’'une
hypoéjaculation, qui se sont manifestées au décdeirbarthroplastie vertébrale

lombaire en 2005. Le traitement avait stabiliséifaation, mais n’avait pas apporté
d’amélioration, de sorte que l'assuré restait torgogéné par une fréguence
mictionnelle accrue, avec des urgences et occadienment des fuites

paroxystiques et irrépressibles ;

- celui du 4 mai 2010 du Dr T , médeaijoint au service de
neurochirurgie des HUG, qui a déclaré que I'IRMestradiographies de la colonne
lombaire montraient une prothese discale en plagesigne de subluxation de la
prothese dans les tests fonctionnels et une absknpathologie compressive aux
autres niveaux, compatible avec les artéfacts qgaek prothése elle-méme. Il n'y
avait pas d'indication a un traitement chirurgical.

L'OAl a mis en ceuvre une expertise qu'il a @rd la Clinique romande de
réadaptation de Sion (ci-apres CRR) ou l'assur@jeumé du 21 au 23 février
2011. L’'anamneése et I'examen clinique ont été éftex par le Dr U ,
spécialiste FMH en médecine physique et réhabidiatet en rhumatologie.

D’autres examens ont également été conduits paméegcins et des spécialistes
dans leurs domaines respectifs, a savoir ;. un exgmsgchiatrique, un examen
neurologique, une évaluation des capacités fonutibes et une évaluation en
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atelier professionnel. Suite aux divers examer@vauations, le Dr U
a établi un rapport final en date du 20 avril 20Cklui-ci a fait état d'un état
dépressif de degré moyen en rémission partiellened'lombalgie chronique
irradiant dans le membre inférieur gauche, de temubvésico-sphinctériens
postopératoires (hyperréflexie détrusorienne et ok§jpculation) et d'une
arthroplastie L4-L5, diagnostics ayant tous uneerépssion sur la capacité de
travail. En revanche, la discopathie dégénératb+SL et les « Cluster Headache »
de l'assuré ont été classés dans la rubrique dgaatitics sans répercussion sur la
capacité de travail.

D’un point de vue somatique, le Dr U a déeterminé que I'examen
physique ostéo articulaire et neurologique actuelnmmontrait aucune anomalie
objective nouvelle depuis la fixation de I'exigibél par le SMR en 2007, hormis le
trouble vésico-sphinctérien. Les discretes nouseld@omalies visibles sur les
documents d’'imagerie postérieurs a 2007 considtaéen'accentuation de la
discopathie dégénérative L5-S1 et la possible antatien de I'hypotrophie de la
musculature lombaire basse profonde. Ces anomaliégient pas d'une
importance telle gu’elles constituaient une aggiiamasignificative de I'atteinte a
la santé ou justifiaient la reconnaissance d’usapacité de travail.

D’un point de vue psychique, le psychiatre ayam@ingxée I'assuré a expliqué que la
thymie s’était progressivement détériorée depub2thais que la situation s’était
effectivement aggravée dés 2008 et que le suidpatrique avait débuté en 2009.
Grace au soutien pharmacothérapeutique et psychpthgique, I'évolution était
partiellement favorable. L'assuré présentait atéogtnt une thymie variable, une
fluctuation de I'hnumeur, une tristesse, des idésgatives sur lui-méme (inutilité),
des difficultés de concentration, un ralentissemees troubles du sommeil et une
augmentation de I'appétit, éléments qui parlaienfaveur d’'un épisode dépressif
de degré moyen en rémission patrtielle.

Pour ce qui était des capacités fonctionnellesadsuré, il résultait du rapport que
'assuré sous-estimait quelque peu ses aptitudess lau travail. De plus, la
diminution de rendement constatée en ateliers gsafanels pouvait s'expliquer
tant par la comorbidité psychique que par I'étaildoreux, étant précisé que les
performances réalisées durant les évaluations elgvétre interprétées de fagon
critique, la volonté de donner le maximum ayanfg@arété incertaine.

L’expert a conclu que l'atteinte a la santé psyahigtait le seul élément nouveau
qui ait valeur d’aggravation depuis la fixation laigibilité par le SMR en 2007.
Les limitations fonctionnelles concernaient, suplan psychique, les troubles de
’humeur, un ralentissement et une difficulté denaantration, et sur le plan
physique, les activités accroupies et a genouxnadetien prolongé du tronc en
porte-a-faux, les mouvements de flexion et de dorsiépétés du tronc, une
exposition du corps entier aux vibrations et audfrta marche en terrain difficile a
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la montée ou a la descente, le port de chargeslusede 10 kilogrammes, le
maintien de la position assise plus d’une heurendtien de la position debout
statique plus de 15 minutes, le travail en haugurune échelle, les activités
éloignées des toilettes s’il n'avait pas la pos$isibde se soulager loin du regard de
tous. Eu égard a ces limitations fonctionnelleszdpacité de travail était de 25%
dans l'activité précédente de spécialiste admatigtren revanche, dans une
activité adaptée auxdites limitations fonctionngll&a capacité de travail était de
50% du %' juin 2008 au 31 janvier 2010, en raison de 'aggtian de I'atteinte a
la santé en relation avec le trouble psychiques pldis le & février 2010, la
capacité de travail était a nouveau de 70% dansaatnté adaptée, attendu qu'il
n'y avait pas lieu d’additionner le taux dincapaciié a latteinte a la santé
lombaire (30%) et celui en rapport avec I'atteiatéa santé psychique (30%). En
outre, I'expert a retenu une diminution de rendenden30% environ, en raison des
troubles de I'humeur, du ralentissement, des diliis de concentration et de la
nécessité de se rendre régulierement aux toileteesorte que la présence sur la
place de travail devait encore étre ajustée enéguesice. En ce qui concernait les
mesures de réentrainement physique et psychiquzr, & a estimé
gue bien que les évaluateurs des ateliers profess® de la CRR avaient indiqué
gue de telles mesures pourraient améliorer lesittonsl de maintien en emploi
dans un poste adapté, elles n’auraient guere ditmpa

Dans un avis du 19 mai 2011, le Dr R , généraliste et médecin auprés
du SMR, a conclu, au vu du rapport de la CRR, gusapacité de travail dans une
activité adaptée aux limitations fonctionnellesitétee 70% des le mois de mai

2006, de 50% du®l juin 2008 au 31 janvier 2010 et de 70% depuis. lor

Le 30 mai 2011, I'OAIl a communiqué a I'assurépuojet de décision lui refusant
toute prestation. En effet, conformément a I'expertrhumato-psychiatrique,
hormis une période d’incapacité de travail de 50&nsdtoutes les activités
lucratives du  juin 2008 au 31 janvier 2010, la capacité de ftal@l’assuré était

de 70% dans toutes les activités lucratives dés'Ivrier 2010, de sorte que la

décision du 28 mai 2008 restait valable.

Par pli du 7 juillet 2011, l'assuré a contest@rojet de décision, soutenant que son
incapacité de travail était durablement de 100%pulyrant le droit & une rente
entiere d’invalidité. Il a fait valoir que cette redusion était conforme a l'avis de
ses medecins traitants, a I'évaluation en ateliefegsionnel faite auprés de la CRR
ainsi qu’aux stages professionnels effectués anaathde de 'OCE.

Par décision du 15 septembre 2011, I'OAIl aicogéfson projet de décision du 30
mai 2011.

Par acte du 13 octobre 2011, I'assuré, repr&sgmr son conseil, interjette recours
contre cette décision. Préalablement, il requiert délai pour compléter son
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recours, la mise en ceuvre d’'une expertise rhumstohatrique et la comparution
personnelle des parties. Principalement, il condous suite de dépens a
annulation de la décision, a I'octroi d’'une dergiate d’invalidité du % juin 2008
au 31 janvier 2010 et d’'une rente entiére de$'lEtrier 2010.

Par écriture complémentaire du 17 novembre 2dskuré conclut préalablement
a la comparution personnelle des parties, a I'duverd’enquétes, singulierement a
la mise en ceuvre d’'une expertise et a l'audition sée médecins traitants.
Principalement, il conclut a I'annulation de la dé&n de 'OAI du 15 septembre

2011 et a I'octroi d’une rente entiére d’invalidités le ¥ février 2010.

A titre subsidiaire, le recourant conteste le datitudegré d’invalidité. Il considere
gue l'atteinte psychique est nouvelle et entrata@tces limitations fonctionnelles
gue l'atteinte somatique. Par ailleurs, il soutieapie son rendement réel a
considérablement baissé par rapport a 'année 200que cela justifie, a titre
subsidiaire, I'octroi d’'une demi-rente d’invalidiéd des mesures de réadaptation.

A I'appui de ses conclusions, le recourant pitad

- un certificat du 20 septembre 2011 du Dr N , qui retient que les
douleurs, consécutives a I'accident et a 'opématsmnt invalidantes et déterminent
son quotidien. Ce document indique que le recourépond favorable au
traitement, mais que I'évolution est tres lent@nétprécisé que les réactions au
traitement et I'évolution confirment I'origine d@ie de la douleur ;

- un rapport du 29 septembre 2011 de Monsieur C , Ostéopathe, lequel
atteste que lors des consultations, il a constagéréelle raideur et un manque de
mobilité en flexion/inclinaison dans le bas du @b<lu bassin, un épaississement
flagrant des tissus conjonctifs lombaires suite rie wéaction d’inflammation
majeure postopératoire, une réaction neuro-museulabmpensatoire qui se
termine au niveau de la téte avec une grosse oédetisoir et un véritable blocage
en profondeur au niveau des charniéres C7/D1, O1&{lL5-S1 ;

- un rapport du 17 octobre 2011 du Dr V , Spécialiste FMH en
rhumatologie, qui a recu le recourant en date eseptembre et 3 octobre 2011 en
raison de sa symptomatologie douloureuse du rathégamen clinique effectué
par ce praticien a essentiellement mis en évidelecdrés importantes tensions
musculaires pouvant, par elles-mémes, expliquesylaptomatologie rapportée a
'anamnése. Le Dr V propose ainsi umg&e pen charge dans un
schéma de physiothérapie de réadaptation. Il gésig un plan général, que «la
notion de la douleur » ne correspond pas forcémeentdes modifications
radiologiques. Il réserve son avis dans l'attet® ésultats de la thérapie en cours.

- un rapport établi en date du 4 novembre 2011lgpddresse O :
duquel il résulte que I'état dépressif avait débpsu aprés l'accident et ses
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opérations, mais gqu’il n’en a parlé que bien pard & son médecin traitant qui lui a
alors adressé le recourant en janvier 2009. Lader€s dit ne pas
comprendre sur quelles bases I'expert de la CRBtenu une diminution de la
capacité de travail de 50% pour des raisons psyekiq partir de la date arbitraire
de juin 2008, alors méme que ses troubles justifie®® incapacité de travail de
100%, et comment il a pu fixer au 30 janvier 20a0date de I'amélioration de
lincapacité de travail a 30%. La Dresse O a expliqué que depuis le
mois de janvier 2011, I'antidépresseur que prdeaicourant avait permis une tres
Iégére amélioration de I'humeur, laquelle lui perraetuellement de travailler a
20%, voire a 30%.

Par réponse du 24 janvier 2012, l'intimé canalurejet du recours, retenant que le
rapport d’expertise pluridisciplinaire du 20 av@D11 présente pleine valeur
probante, de sorte que linstruction du dossierma¢r de statuer en pleine
connaissance de cause sur I'état de santé et dmitéple travail du recourant. Des
investigations complémentaires, telles qu’une eigepsychiatrique judiciaire, ne
sont dés lors pas nécessaires.

Pour motiver sa réponse, l'intimé produit uiis anédical établi en date du 15
janvier 2012 par le Dr W , médecin aupgteSMR, qui aprés examen
du recours et des pieces produites a l'appui ddé-celindique qu'il ne saurait
modifier les conclusions exprimées dans les aMR $récédents.

Considérant que le rapport d'expertise de IR @R permettait pas de déterminer,
en I'état, I'existence d'une aggravation de lé¢asanté du recourant depuis le 28
mai 2008 et que les divers rapports des médecingsedaurant n'étaient pas
suffisamment motivés pour lui permettre de statiédinitivement sur I'état de santé
du recourant et sur son incidence sur sa capagitéagail depuis le mois de mai
2008, la Cour de céans a ordonné une expertiseatiogpsychiatrique le 14 mai
2012, confiée aux Drs A et LA les invitant
préalablement a déterminer si examen urologiqueneurologique devait étre
effectué et dans l'affirmative, a s'adjoindre laamurs d'un spécialiste.

Par courriers des 3 et 10 mai 2012, les paotdait savoir qu'elles n'avaient ni
motif de récusation a faire valoir a I'encontre @aperts désignés, ni question
complémentaire a leur poser.

Par expertise psychiatrique du 23 octobre 2.Dr LA a retracé
lanamnése du recourant, recueilli ses plaintescagtsigné ses constatations
objectives au cours de I'examen de l'intéressg pbhsé le diagnostic de dysthymie
de gravité moyenne (F34.1) et de personnalité migeec traits évitants,
dépendants et anankastiques (F61) en précisaniaduagilité de la personnalité
pouvait étre considérée comme grave dans la mesuedle a interféré de maniére
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significative avec la scolarité, la formation pregennelle et la vie sentimentale du
recourant.

S'agissant de I'évolution de I'état de santé doumant, en particulier entre le mois
de mai 2008 et le mois de septembre 2010, le Dr LA a indiqué que la
dépression apparue en 2007 s'est aggravée damgrantde 2008, atteignant alors
le degré d'un épisode dépressif moyen. Selon leséds disponibles, I'épisode
dépressif a persisté jusqu'a mi-2011.

Evoquant les conséquences des diagnostics posés sapacité de travail du
recourant dans son activité habituelle de spétaaliadministratif, le Dr
LA a indiqué que l'incapacité de tragtait de 50% de juillet 2008 a
juin 2011 et de 30% du seul point de vue psychiguant et aprés cette période.

S'agissant des limitations fonctionnelles engessirpar les différents troubles
constateés, le Dr LA a précisé querasations actuelles concernent
surtout les ressources adaptatives, qui sont #daites du fait de la fragilité
structurelle de la personnalité et que le trouderdssif réduit aussi, dans une
mesure modéree, I'énergie disponible et la motiwadie se projeter dans I'avenir.

Par expertise rhumatologique du 25 octobre 2t Dresse A a
retracé I'anamnése du recourant, recueilli sesitplaiet consigné ses constatations
objectives au cours de I'examen de l'intéressesBort de ces trois points que le
celui-ci présente des lombalgies chroniqgues a lde sd'une intervention
chirurgicale avec mise en place d'une prothésaldidal-L5 le 9 novembre 2005,
qui s'apparente a un "failed back surgery syndroin@'Dresse A a
ajouté gu'actuellement, I'anamnése et I'exameiguaknsont superposables a ceux
mentionnés dans les différents rapports, égalemant de la CRR, dans le sens
gue les plaintes restent les mémes. Hormis une entgtion des douleurs, il n'y a
pas d'exagération ou d'amplification des plairpes, non plus de signe de Waddell
a I'examen clinique. Excepté lors des six premmaoss apres l'intervention, il n'y a
jamais eu d'amélioration durable des douleurs. dl&urs, dans les suites de
l'intervention chirurgicale du 9 novembre 2005, tlesibles urinaires et érectiles
sont apparus. La Dresse A a préciséleguecourant les avait
signalés a I'OAIl par courrier du 3 septembre 20071 la présence d'une
hyperréflexie détrusorienne avait été confirmée2@@8. A ce sujet la Dresse A
a répondu par la négative a la questiorsavoir si un examen
urologique ou neurologique devait étre effectué.

S’agissant de I'évolution de I'état de santé dtoreant, la Dresse A
a indiqué que sur le plan rhumatologique, il n’pas eu d’amélioration entre mai
2008 et septembre 2010 mais que les douleurs ogtgssivement augmenté et que
les troubles urinaires sont devenus plus importaatscette période. L'experte a
précisé que depuis 2008, les €léments nouveawpaunt objet la présence de
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33.

décharges électriques selon les mouvements du, tft@pparition d’'une petite
mobilité de la prothése en extension ainsi qu'uégére aggravation de la
discopathie L5-S1 par rapport aux IRM précédentes.

Evoquant les conséquences des diagnostics posda sapacité de travail du
recourant dans son activité habituelle de spétgaladministratif, la Dresse
A engendrées par les lombalgies chrosigost chirurgicales et les
troubles urinaires, sa capacité de travail ests$ diminution de la capacité de
travail de 50% avec en plus une diminution du remelg de 50%). S’agissant
précisément des limitations fonctionnelles existant le plan rhumatologique,
'experte a précisé qu’elles sont les suivantes :

- Pas de port de charges de plus de 5 kg (risqueites Lirinaires) ;
- Pas de position penchée en avant ou en porte-a-faux

- Pas de position assise durant plus de 30 minutes ;

- Pas de position debout statique ;

- Déplacements occasionnels ;

- Changements fréquents de position ;

- Proximité des toilettes.

Aprés consilium, les Drs A et LA ont fait connaitre

leur position s’agissant des constatations et daslgsions de la CRR. Sur le plan
psychiatrique, ils ont considéré que la descriptahn trouble dépressif était

cohérente avec les constatations mais que I'exysnthiatre avait toutefois omis

de décrire les éléments de personnalité qui traassaient du parcours heurté de
I'expertisé sur le plan sentimental et professidnite ont également reproché aux
médecins de la CRR de ne pas avoir pris en coragtadilité de sa personnalité.

Sur le plan rhumatologique, les experts judicgimnt reproché a l'expertise
effectuée a la CRR de ne pas avoir tenu compteadmdntion de décharges
électrigues selon les mouvements du tronc et ¢hetite instabilité de la prothése
sur les radiographies fonctionnelles, soit deuxnéléts nouveaux par rapport aux
rapports Al de 2007. S’agissant des troubles spdrilens, les Drs A
et LA ont indiqué qu’ils étaient déjagents en 2007, mais qu'ils
n'avaient pas été mentionnés ou pris en compte ldarignitations fonctionnelles a
cette époque.

Concernant le commentaire des experts de la CRR &8 sur les évaluations en
atelier (« évaluation a interpréter de facon auéiep), les Drs A et
LA ont constaté pour leur part queslias avait été collaborant et
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gu’il avait exécuté correctement toutes les tademandées avec les membres
supérieurs. Les experts judiciaires en ont conakl Itavis des experts de la CRR
leur paraissait d’autant plus subjectif qu’ils a@rdi retenu de nombreuses
limitations fonctionnelles en p. 13 de leur expserti

S’agissant de la capacité de travail du recowtans son activité habituelle, les Drs
A et LA ont indiqué qu’éliait limitée a 25% 6 mois

apres l'opération de novembre 2005, soit depuis 2086, et que ce taux, qui
incluait la baisse de rendement, n'avait pas chalegéis lors. En ce qui concerne

les variations de l'incapacité de travail constatpar le Dr LA du
seul point de vue psychique (50% de juillet 2008ia 2011 et de 30% avant et
apres cette période), ce dernier a précisé avErdase A gue ces

variations étaient sans objet, compte tenu dedjiacité de travail supérieure pour
motif somatique.

Quant a la capacité de travail dans une activit#ative adaptée, les Drs A
et LA ont indiqué que spldn rhumatologique, eu

égard aux limitations fonctionnelles évoquées (ast, la capacité de travail du
recourant est diminuée surtout en raison d’'unerdition de rendement de 50%,
méme dans une activité adaptée, et que sa capaditavail ne s’est pas améliorée
depuis mai 2006 et qu’elle s’est plutét progressieet aggravée sur le plan des
douleurs, en tout cas depuis 2008. Sur le planhpgye, les experts judiciaires ont
considéré gu’'une capacité de travail théorique @ Bxiste, mais qu'il parait peu

probable que I'expertisé soit en mesure d’affrofgerexigences d’'une réadaptation
professionnelle, car ses ressources adaptativastresnlimitées pour des raisons
tenant a sa personnalité.

Evoquant d’éventuelles mesures de réadaptatisnDis A et LA
ont indiqgué que sur le plan rhumatqlegi des mesures de
réadaptation sont envisageables mais qu’il convidgavoir a l'esprit que le
recourant n'a pas travaillé depuis 2005, qu’il pas de formation professionnelle
et que ses connaissances en informatique sonééma des programmes de base.
Sur le plan psychique, ils sont d'avis qu'une rgadion a peu de chances
d’aboutir en raison des troubles psychiques ddérassé (épisode dépressif et
trouble de la personnalité).

Considérant que la capacité de travail du recaurarpeut pas étre améliorée par
des mesures médicales, les Drs A et LA ont livré leurs
pronostics :

Sur le plan rhumatologique, ils considérent quyl aura probablement pas de
changement dans les symptémes, car il n'y a pasésolution depuis mi-2006,
voire une aggravation des douleurs. Ainsi, ils sfavis qu’'une reprise d’'une
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34.

35.

36.

37.

activité lucrative a peu de chances d’avoir lieu\au des limitations peu
compatibles avec le monde du travail actuel.

Sur le plan psychique, ils affirment que méme efectiant une approche
psychothérapeutique ciblée, il est peu probableursg’ telle intervention
aboutisse a une amélioration significative des ows®s adaptatives du
recourant et qu’elle suffise & améliorer son prtingsofessionnel.

Par acte du 27 novembre 2012, l'intimé s’eserdéiné sur I'expertise des Drs A

et LA en faisant référendiavis médical du 27
novembre 2012 de la Dresse LB , médewiR. Elle indique en
substance que les Drs A et LA ont effectué deux

expertises distinctes qui ne I'ont nullement ééiet qui ne démontrent aucune
aggravation manifeste de I'état de santé du recbuile ajoute que lesdites
expertises comportent tout au plus des supposit@wvec une interprétation
différente d'un méme état de fait et que parthntyia pas de raison de s'écarter des
conclusions de l'expertise de la CRR du 20 avill120

Par acte du 19 décembre 2012, le recourarit ditesl'accord avec l'expertise
judiciaire sous réserve de l'appréciation distimieda capacité de travail sur le plan
psychique et somatique. Faisant référence a lapjurilence en la matiére, il a
conclu a ce que les experts procédent a une appo#cplobale de son incapacité
de travail. Persistant intégralement dans ses gsiocls, il a conclu, au surplus, a
ce que soit retenu un abattement de 25% de toenuveavec invalidité, compte
tenu des tres nombreuses limitations fonctionnella# il est affecté, de la durée
de son éloignement du marché du travail et du nendler ses années de service
auprés de son ancien employeur auprés duquel ffeatw l'intégralité de sa
carriere professionnelle.

Donnant suite a une demande de complémenteaitesgoqui leur avait été adressée
par la Cour de céans en date du 20 décembre 284Drk A et
LA ont indiqué, par courrier du 30 j@n\@013, que le taux d'activité
exigible dans une activité adaptée, globalemeatt de 50% de mai 2006 a juin
2008, qu'il était également de 50% de juin 200&iia P011 et au-dela. lls ont
précisé a cet égard que ce taux était théoriqueptmtenu des troubles psychiques
du recourant qui, a leur avis, représentent unashsstmajeur a un processus de
réadaptation.

Par écriture du 5 mars 2013, l'intimé a annancié avait transmis la réponse des
Drs A et LA du 30 janviegt®au SMR et qu'il se
référait entierement a l'avis médical du 8 févri2013 de la Dresse LB
, médecin SMR, qui a déclaré maintesrcenclusions antérieures.
Cette derniére reproche aux experts judiciairesal@as avoir indiqué les motifs
pour lesquels ils se sont écartés de l'expertista d@RR du 20 avril 2011 qui
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39.

retenait une capacité de travail de 70% des'l&étrier 2010. Le deuxiéme grief
concerne lincapacité de travail de 50% depuis 208&nue par les Dr
A et LA , taux qui ne tiemd pompte d'une période
pendant laquelle une aggravation de I'état de saété constatée.

Par écriture du 18 mars 2013, le recourant raigté dans ses conclusions en
soutenant que l'expertise et son complément déewintiu'il est en incapacité

complete de travail dans toute activité adaptée. djouté que si par impossible
l'incapacité psychique ne jouait aucun réle damppléciation de l'incapacité

globale de travall, il y aurait lieu a tout le meide considérer que l'incapacité sur
le plan psychique doit étre prise en compte auvestigdla réduction supplémentaire
du revenu avec invalidité avec une réduction mabarda 25%.

Sur quoi, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 deilaur 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 fééésal la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS B&:latives a la loi fédérale
sur I'assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; BS1.20).

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

La LPGA, entrée en vigueur I€ janvier 2003 est applicable, ainsi que la LAl dans
sa teneur en vigueur dés € janvier 2008, la décision litigieuse datant de DGst
l'aggravation de I'état de santé alléguée ayanitddbe 28 mai 2008.

Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 &PGA). Déposé dans les forme et
délai prévus par la loi, le présent recours estvaole (art. 39 al. 1 et 60 al. 2
LPGA)

Le litige porte sur le droit du recourant a uneteediinvalidité, singulierement sur
I'existence d'une aggravation de son état de skaéis la décision de l'intimé du
28 mai 2008.

L’art. 17 al. 1er LPGA dispose que si le taux dahdité du bénéficiaire de la rente
subit une modification notable, la rente est, dagffou sur demande, révisée pour
'avenir, a savoir augmentée ou réduite en cong&mgjeou encore supprimée. |l
convient ici de relever que I'entrée en vigueurlde. 17 LPGA, le ' janvier
2003, n'a pas apporté de modification aux principgsprudentiels développés
sous le régime de I'ancien art. 41 LAI, de sorte gqaux-ci demeurent applicables
par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5).
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a) Quand l'administration entre en matiere surnmevelle demande (cf. art. 87 al.
4 RAI), elle doit examiner la cause sur le fondléterminer si la modification du
degré d’invalidité rendue plausible par I'assueffactivement eu lieu (ATF 117 V
198 consid. 3a). Selon la jurisprudence, elle dmtéder de la méme maniére que
dans les cas de révision au sens de l'art. 17 dlPGA et comparer les
circonstances prévalant lors de la nouvelle détiaiec celles existant lors de la
derniere décision entrée en force et reposant sexamen matériel du droit a la
rente (cf. ATF 133 V 108) pour déterminer si unedification notable du taux
d'invalidité justifiant la révision du droit en cgton est intervenue (ATF non
publié 9C_412/2010 du 22 février 2011.

Si I'administration arrive a la conclusion queMahdité ou l'impotence ne s'est pas
modifiée depuis sa précédente décision, entrée,felle rejette la demande.
Dans le cas contraire, elle doit encore examinkx siodification constatée suffit a
fonder une invalidité ou une impotence donnanttdioprestations, et statuer en
conséquence. En cas de recours, le méme devointi®le quant au fond incombe
au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 condaet b).

b) Le point de savoir si un changement notablecttesnstances s’est produit doit
étre tranché en comparant les faits tels qu’ilpsEsentaient au moment de la
décision initiale de rente et les circonstanceségmaient a 'époque de la décision
litigieuse (ATF 130 V 343 consid. 3.5.2). Ainsi, yvoexaminer s'il y a eu une
modification importante du degré d'invalidité anseée l'art. 17 LPGA, le juge doit
généralement prendre en considération l'influerecéétiat de santé sur la capacité
de gain au moment ou fut rendue la décision quiteogé ou modifié le droit a la
rente ainsi que I'état de fait existant au momenfaddécision attaquée. Il convient
encore d’ajouter qu'a l'instar de ce qui prévautrpme nouvelle demande (ATF
130 V 71), c'est la derniere décision entrée enpefaui repose sur un examen
matériel du droit & la rente avec une constataties faits pertinents, une
appréciation des preuves et une comparaison desuswonformes au droit qui
constitue le point de départ temporel pour I'exad@me modification du degré
d'invalidité lors d'une révision de la rente (ATB31V 108 consid. 5). Cela est
également valable pour une décision faisant suiteearévision d’office du droit a
la rente, qui constate que le droit aux prestatiens'est pas modifié.

Tout changement important des circonstances pra@pranfluencer le degré
d’invalidité, et donc le droit a la rente, peut et une révision selon lart. 17
LPGA. La rente peut étre révisée non seulementerde modification sensible de
I'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci estéren soi le méme, mais que ses
conséqguences sur la capacité de gain ont subi amgelment important (cf. ATF
130 V 343 consid. 3.5).

Il N’y a pas matiere a révision lorsque les ciréanses sont demeurées inchangées
et que le motif de la suppression ou de la dimamute la rente réside uniquement
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dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 112 ¥ &hnsid. 2b et 390 consid.
1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17 LP@d\ clairement ressortir du
dossier (ATFA non publié du 31 janvier 2003, | 3889/consid. 3.2 et les arréts
cités). La réglementation sur la révision ne samieffet constituer un fondement
juridique a un réexamen sans condition du draét gehte (ATFA non publié du 13
juillet 2006, 1 406/05, consid. 4.1).

c) Si les conditions de la révision sont donnéesptestations sont, conformément
a l'art. 17 al. 1 LPGA, modifiées pour I'avenir dale sens exigé par le nouveau
degré d’invalidité. Chaque loi spéciale peut fixder point de départ de la
modification ou encore exclure une révision ena'tant de la LPGA (ATFA non
publié | 806/04 du 15 mars 2005, consid. 2.2.).

d) Dans le domaine de I'assurance-invalidité, le pdetdépart d’'une modification
du droit aux prestations est fixé avec précision.Vertu de I'art. 88a RAI, la
modification du droit & la prestation intervient principe lorsqu’un changement
déterminant du degré d’invalidité a duré trois means interruption notable.

a) En vertu de l'art. 53 LPGA, les décisions et ticisions sur opposition
formellement passées en force sont soumises da\ss I'assuré ou l'assureur
découvre subséquemment des faits nouveaux impsrtantrouve des nouveaux
moyens de preuve qui ne pouvaient étre produitsaravpnt (al. ).
L’administration est tenue de procéder a la rénisiune décision entrée en force
formelle lorsque sont découverts des faits nouveawxde nouveaux moyens de
preuve, susceptibles de conduire a une appréciatimique différente. La révision
procédurale est soumise aux délais prévus par Bartde la loi fédérale sur la
procédure administrative (PA), applicable par remde I'art. 55 al. 1ler LPGA, a
savoir un délai relatif de nonante jours des laodeerte du motif de révision et un
délai absolu de dix ans qui commence a courir dvawtification de la décision
(ATF non publié du 3 ao(t 2007, 1 528/06 consi@. &t les références). L’assureur
peut revenir sur les décisions ou les décision®pposition formellement passées
en force lorsqu’elles sont manifestement erronégsie leur rectification revét une
importance notable (al. 2).

Cette réglementation I'emporte sur celle de lagiéw au sens de l'art. 17 LPGA
(ATF 130 V 343 consid. 3.5). Ainsi, 'administratiopeut aussi modifier une
décision de rente lorsque les conditions de lasi@viselon I'art. 17 LPGA ne sont
pas remplies.

b) L'administration n'est pas tenue de reconsidésedécisions qui remplissent les
conditions fixées; elle en a simplement la facett@i I'assuré ni le juge ne peut I'y
contraindre. Le corollaire en est que les décisjpmsant sur un refus d'entrer en
matiére sur une demande de reconsidération ne peyas faire l'objet d'un
contréle en justice (ATF 133 V 50 consid. 4.1; ATEQ V 475 consid. 1b/cc; ATF
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117 V 8 consid. 2a; ATF non publié 8C_866/2009 d@uagril 2010 consid. 2.2;).
Une administration refuse d'entrer en matiére si& demande de reconsidération
lorsqu'elle se borne a procéder a un examen sommdaila requéte et répéte les
motifs invoqués dans la décision initiakeTF 117 V 8 consid. 2b/aa).

a) Est réputée invalidité, lincapacité de gaotale ou partielle présumée

permanente ou de longue durée, résultant d'urmenitdi congénitale, d'une maladie

ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAglon l'art. 7 LPGA, est réputée

incapacité de gain toute diminution de I'ensemblel'ane partie des possibilités de
gain de l'assuré sur le marché du travail équilifuiéentre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte a la santé plugsigu mentale et qu'elle persiste
apres les traitements et les mesures de réadapwigibles (al 1). Seules les

conséquences de l'atteinte a la santé sont pnisesrmapte pour juger de la présence
d’'une incapacité de gain. De plus, il n’y a incagade gain que si celle-ci n’est

pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueulalé&sr janvier 2008).

b) En vertu de I'art. 28 al. 2 LAI, I'assuré a draiune rente entiére s'il est invalide
a 70 % au moins, a un trois-quarts de rente $'ihgalide a 60 % au moins, a une
demi-rente s'il est invalide a 50 % au moins, atngguart de rente s'il est invalide
a 40 % au moins.

c) Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu dassuré aurait pu obtenir s'il
n'était pas invalide est comparé avec celui quilirgit obtenir en exercant
l'activité qui peut raisonnablement étre exigéeludeapres les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du trayaiiil@é (art. 16 LPGA et art. 28
al. 2 LAI).

Il'y a lieu de préciser que selon la jurisprudenaejotion d'invalidité, au sens du
droit des assurances sociales, est une notion gtique et non medicale; ce sont
les conséquences économiques objectives de l'icitdpanctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L'atteintéaasanté 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 eftatéa capacité de gain de I'assuré
(MEYER-BLASER, Bundesgesetz Uber die Invalidenwdrsrung, Zurich 1997, p.
8).

Les atteintes a la santé psychique peuvent, coramatieintes physiques, entrainer
une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAl erskm avec l'art. 8 LPGA. On ne
considére pas comme des conséquences d'un étdtiqueyanaladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par rfasstinvalidité, les
diminutions de la capacité de gain que l'assur@érpiblempécher en faisant preuve
de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigioi¢ étre déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 102 V 165; ATFA naublié | 786/04 du 19

janvier 2006, consid. 3.1).
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10.

Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayateur de maladie sont
finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer leacdere exigible de la reprise d'une
activité lucrative par l'assuré, au besoin moyehuoantraitement thérapeutique. A
cet effet, il faut examiner quelle est I'activitéegl'on peut raisonnablement exiger
de lui. Pour admettre I'existence d'une incapaldtgain causée par une atteinte a la
santé mentale, il n'est donc pas décisif que Fassxerce une activité lucrative
insuffisante; il faut bien plutét se demander w'@h lieu d'admettre que la mise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratijemplus étre raisonnablement
exigée de lui, ou gqu'elle serait méme insupportpble la société (ATF 127 V 294,
consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 congdd. et les références). Ces
principes sont valables, selon la jurisprudenceur ptes psychopathies, les
altérations du développement psychique (psychisdbehlentwicklungen),
l'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanieatrges névroses (RCC 1992 p.
182 consid. 2a et les références; ATFA non pub#87/04 du 30 novembre 2004,
consid. 4.2).

a) Pour pouvoir calculer le degré d'invaliditédftanistration (ou le juge, s'il y a eu

un recours) a besoin de documents que le médeenjuellement aussi d'autres
spécialistes, doivent lui fournir (ATF 125 V 261nsid. 4). La tache du médecin

dans le cadre d'une révision de la rente selon 1&rLPGA consiste avant tout a
établir I'existence ou non d'une amélioration d@tal’' de santé de l'assuré en
comparant les faits tels qu'ils se présentaiemhament de la décision initiale avec
la situation au moment de son examen (ATF 125 V&@s$id. 2).

Selon le principe de libre appréciation des preuv@einement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaineadssrances sociales (cf. art. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des refpesielles, mais doit examiner de
maniére objective tous les moyens de preuve, ggelkn soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettenqgadter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux tcadtictoires, le juge ne peut
trancher l'affaire sans apprécier I'ensemble desves et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médiatl non pas sur une autre.
L'élément déterminant pour la valeur probante dapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. Aégetrd, il importe que les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étuideillée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également esidévation les plaintes
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissalu dossier (anamnése), que la
description des interférences médicales soit cletirenfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 125V 351 con8id

b) Le juge ne s'écarte pas sans motifs impéraéfs abnclusions d'une expertise
médicale judiciaire, la tache de I'expert étantcisédment de mettre ses
connaissances spéciales a la disposition de iaguafin de I'éclairer sur les aspects
médicaux d'un état de fait donné. Selon la juridenee, peut constituer une raison
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de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait gelée-ci contient des contradictions,
ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunainérme les conclusions de

maniére convaincante. En outre, lorsque d'autrésiajstes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doupertaence des déductions de
I'expert, on ne peut exclure, selon les cas, unergrétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoim instruction complémentaire
sous la forme d'une nouvelle expertise médicaleHAZ5 V 351 consid. 3b/aa et
les références).

c) On ajoutera qu'en cas de divergence d'opiniotreerxperts et médecins
traitants, il n'est pas, de maniére générale, sagesde mettre en ceuvre une
nouvelle expertise. La valeur probante des rappoédicaux des uns et des autres
doit bien plutét s'apprécier au regard des critgrasprudentiels (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitrenplealeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergenceamwis par la jurisprudence entre
un mandat thérapeutique et un mandat d'experti$€& (@4 |1 170 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 congi@.1, in SVR 2008 IV Nr. 15
p. 43), on ne saurait remettre en cause une egpaitdonnée par I'administration
ou le juge et procéder a de nouvelles investigatitun seul fait qu'un ou plusieurs
meédecins traitants ont une opinion contradictdine'en va différemment que si ces
médecins traitants font état d'éléments objectiveraérifi