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EN FAIT

Monsieur A (ci-aprés : I'assuré ou le recofraest né en 1972, d’origine

kosovare, installé en Suisse dans le canton dev@emepuis 1998, au bénéfice
d’'un permis d’établissement, remarié depuis 2008sapn divorce, et pere de deux
enfants nés respectivement en 2009 et 2010. hwitke auprés de B (ci-

aprés : B ) depuis le 18 ao(t 2000 en taraggmt de propreté, étant a ce
titre assuré contre les accidents aupres de la SWQ&fsse nationale Suisse
d’assurance en cas d’accidents (ci-aprés : la SOWRassureur-accident).

L'assuré a déposé une premiére demande de prestai® 'assurance-invalidité
(ci-aprés : OAI) en date du 18 juillet 2007 en caisle fortes douleurs dorsales et
de deux hernies discales. Une imagerie par résocemaagnétique (ci-apres : IRM)
lombaire du 19 mars 2007 (date a partir de laqulediit en arrét de travail), avait
mis en évidence une ébauche de protrusion dis@le3let une hernie discale L5-
S1 sous-ligamentaire, de localisation médiane ednp@diane gauche en contact
avec la racine S1 gauche. D’aprés le docteur C__de I'h6pital orthopédique de
la Suisse romande a Lausanne — que l'assuré aratulté le 29 mai 2007 dans le
cadre d'une étude financée par le Fonds nationdh decherche —, une prise en
charge dans un programme de reconditionnementsifitéfait susceptible d’avoir
un effet favorable sur son probleme de lombosgaisl gauches sans conflit
radiculaire. Le 3 octobre 2007, le docteur D médecin traitant de I'assure, a
confirmé I'existence d’'une discopathie L2-L3, L5-&1une incapacité de travail de
100 % jusqu’au 31 aolt 2007 puis de 50 % deés'lseptembre 2007. Le 9 janvier
2008, ainsi que l'assuré en avait informé I'OAI paléphone le 17 décembre 2007,
ledit médecin a attesté d’'une reprise d’activitd'assuré a 100 % depuis décembre
2007. Le 25 janvier 2008, 'OAI a adressé a I'aésum projet de décision retenant
gue, durant le délai d’attente d'un an a comptetsmars 2007, il avait repris une
activité a 100 %, avait une capacité fonctionntgtale dans son activité habituelle,
et n'avait donc pas droit a des prestations de LAdssuré n’a pas émis d’objection
a I'encontre de ce projet de décision, que I'OAldualors notifié, sous forme de
décision, le 29 février 2008, restée incontestée.

a. Le 23 juin 2012, a la suite de douleurs thorsesggauches qu’il avait
éprouvées pour la premiere fois le 23 juin 2011Kasovo, I'assuré a subi des
examens médicaux, au Kosovo et en Suisse, qui, teotapu de tests hépatiques
perturbés et d’une hyperéosinophilie, ont complart@alisation d’une échographie
abdominale, qui a mis en évidence une lésion kystides segments Il et IV,
hautement suspecte par sa sémiologie radiologiurekyste hydatique, ainsi que
des coupes thoraciques au scanner, qui ont augsiéréeux lésions du lobe
inférieur gauche, dont I'une en partie nodulaireeet partie en verre dépoli de
13 mm et l'autre de 4 mm d’aspect banal.

b. L'assuré a été hospitalisé du 14 au 15 juil@tl2au service des maladies
infectieuses des Hbépitaux universitaires de Geriévapres : les HUG) en raison
de cette suspicion de kyste hydatique. Le diagngstncipal posé a été celui de
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tres probable kyste hydatique hépatique et lesndgtgcs secondaires ceux de
nodules de 13 et 4 mm du lobe inférieur gauchdijalidgie indéterminée, et d’'un
épaississement bronchique au niveau de la lingull@s bronchiectasies, d’origine
indéterminée (lettre de sortie du 19 juillet 20Ek dlocteurs E , F et
G ). Il a pu regagner son domicile le 15¢til011, pour étre suivi dés le 18
juillet 2011 a la consultation des maladies trogisades HUG, ou a été établi
gu’'une exérese devait intervenir rapidement (rapgerconsultation de médecine
tropicale du 18 juillet 2011 des docteurs H tl e ).

c. L'assuré a été opéré aux HUG le 29 juillet 20Tdpération a consisté en
une lobectomie gauche associée a une cholécystectbiassuré a quitté I'hopital
le 4 ao(t 2011. Selon la lettre de sortie étaldi€® aolt 2011 par les docteurs
J et K , les suites de I'opération ®atebien déroulées ; I'assuré se
plaignait de douleurs péri-cicatricielles et I'exam clinique objectivait une
induration avec un écoulement sérosanguinolent was évidence d’abces ni
d’infection.

d. D’apres un rapport du 18 aolt 2011 des docteurs et M d'une
échographie pratiquée la veille en raison des dosilpersistantes de I'assuré, le
foie de l'assuré avait un status post-lobectomiechga et post-CCK, avec une
echostructure hépatique dans la norme, sans |&stafe ni collection visible intra
ou extrahépatique, ni dilatation des voies bilgiretrahépatiques, et la
vascularisation était dans la norme ; le restéébhdgraphie abdominale était sans
particularite.

Les conclusions suivantes ont été tirées d’'un namwnsezanner abdominal effectué
le 1*" septembre 2011 par le docteur N . statusgpesatoire pour kyste
hydatique ; formation ovalaire hypodense dans téegauche du foie, bordée par
des clips post-opératoires ; absence de splénoimégphncréas de topographie
normale et de densité homogeéne ; aspect normajldades surrénales ; contours
réguliers des deux reins avec un parenchyme horeogeimpression d’un
épaississement pariétal de la région antrale duegaslolichosigmoide ; ganglion
diaphragmatique gauche de 7.9 mm.

L’assuré a été hospitalisé du 7 au 10 septembré& dafs le service de chirurgie
viscérale des HUG en raison de douleurs abdomirglés mobilisation et de
perturbation du bilan hépatique. D’apreés la letleesortie établie le 4 octobre 2011
par les docteurs O et P , 'examenqgclend’entrée (général, cardio-
vasculaire, respiratoire, uro-génital, digestifarpas mis de signe particulier en
évidence, ni les examens complémentaires et catismé spécialisées
(laboratoires, échographies, IRM des voies bilgidel pancréas), mais le bilan
biologique a retrouvé une cytolyse hépatiqgue avex ASAT a 104 U/l et des
ALAT a 101 U/l associés a des GGT a 183 Ul/l. Leslelars de I'assuré ont été
considérées comme des douleurs mécaniques prolaiilenmputables a la
chirurgie et a I'hypertrophie cicatricielle ; aueuautre mesure n’a été indiquée
gu’un traitement antalgique avec un suivi cliniqgagempte tenu de I'absence de
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10.

point d’appel clinico-biologique en faveur d’une ngolication ; la cytolyse

hépatique s’était partiellement normalisée au cderkhospitalisation, sans qu’une
cause aux anomalies du bilan hépatique n’ait pa e#alidée, I'ensemble des
examens d'imagerie (ultrasons, IRM) n’'ayant faitatétd’aucune anomalie
anatomique ni d'une hépatite virale. L’examen dlirg de sortie (général, cardio-
vasculaire, respiratoire, uro-génital, digestifjamné un résultat sans particularité.

De l'histologie d’une gastroscopie du 22 septen@f®l, il est résulté que I'assuré
avait une gastrite chronique antrale et fundiguglcobacter pylori (rapport du
méme jour de la docteure Q ), que le docteur R a ensuite proposé
d’éradiquer par un traitement.

Le 12 octobre 2011, un examen radiologique de étn# trois mois a montré un

aspect superposable de la plage nodulaire en ¢épai et du segment latéro-basal
du lobe inférieur gauche, et des infiltrats en erbourgeonnant des deux cotes,
entrant dans le contexte de bronchectasies bilesénarédominant au niveau

lingulaire. Au niveau abdominal supérieur, le sta@ifait une post-hépatectomie
gauche avec collection liquidienne adjacente awe fdioit médialement a la

chainette d’agrafes, correspondant en premierdieun hématome postopératoire
(rapport du 13 octobre 2011 des docteurs S T et ).

Le 14 novembre 2011, un transit oeso-gastroduoddnebuble contraste a montré
une dyskinésie oesophagienne sous forme d’ond&sires au niveau du tiers
inférieur, une hernie hiatale par glissement, rédle; sans reflux gastro-
oesophagien, et un estomac « en cascade » (rajppbDrtN du méme jour).

D’apres un courrier du 13 janvier 2012 du docteur U | chirurgien FMH, au
Dr D , il était difficile d’identifier une cae a 'ensemble des manifestations
présentées par l'assuré. Les examens pratiguésneteassurants et I'examen
clinique ne mettait pas en évidence d'atteinte §ale de type éventration. Le
constat d’'une dysphagie orientait vers la possiiti'une atteinte vagale ; la
littérature concernant les donneurs vivants de fmenportait de nombreuses
mentions de complications de type dyspepsie poStadpires et altérations de la
motilité gastrique (jusqu’'a 11 % des donneurs)utygre y avait-il lieu d’envisager
ce type de complication dans le cas de I'assur&erg I'ensemble des symptomes
ne pouvait étre expliqué par cette seule évenéualit

Le 27 février 2012, I'assuré a déposé une demaadweabtations auprés de I'OAl,
en invoquant, a titre de maladie constituant steirdé a la santé, un « kyste opérée
au foie (en juillet 2011) ». Il était en incapaditdéale de travail depuis le 28 juin
2011.

A la suite d’'un examen de manométrie du 23 mar fratiqué aux HUG, le
docteur V a évoqué un trouble aspécifiquia darotilité oesophagienne ; il
pouvait s’'agir, sous réserve d'une manométrie haéselution non disponible,
d’'une obstruction fonctionnelle du sphincter indéri (rapport du 31 mars 2012).
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11.

12.

13.

Une cholangio-IRM effectuée le 30 mars 2012 poungaraison avec celle faite le

9 septembre 2011 a retrouvé le status post-hépatecigauche avec persistance
d’'un minime résidu de 'hématome en regard dedadne de résection ; le status
post-cholécystectomie était sans défect au nivemuvedies biliaires (rapport du

31 mars 2012 des docteurs W et X ).

Les 23 avril et 7 mai 2012, I'assuré a été vu éolasultation ambulatoire du Centre
multidisciplinaire d’étude et de traitement de tukkur des HUG, dont un rapport a
été rendu le 5 juin 2012 par les docteurs Y médecin adjointe), Z
(Consultante Centre Douleur), AA (chef deniglie, consultant
d’anesthésiologie) et AB (neurologue conat)itaCe rapport pose les
diagnostics de douleurs abdominales dans un centkxtstatus post lobectomie
hépatique gauche et de syndrome dépressif. llerdlahamnese des douleurs
ressenties par l'assuré depuis I'été 2011, rappeBeinvestigations effectuées
depuis lors, retrace I'anamnése psychosociale alsuré. L'examen clinique a
donné ce qui suit : « Douleurs a la palpation dadgant abdominal supérieur droit
ainsi que de I'hypocondre droit reproductibles goddpation plutét profonde mais
sans défense ni détente. Bruits abdominaux sanscyarité. Absence de
dysesthésies, hypoesthésie ou allodynie dans f#ober cutané correspondant.
Palpation des cotes indolore ». Au chapitre deisgudsion, I'assuré est décrit
comme présentant un syndrome douloureux de prégentatypique et dont
I'étiologie restait peu claire. Plusieurs élémeetstaient a élucider, du point de vue
du diagnostic, par une approche multidisciplingieefacon optimale dans le cadre
d’'une hospitalisation de courte durée, prévue @n3012. Des conseils de prise en
charge globale symptomatique pourraient alors @oposés, que ce soit du point
de vue pharmacologique ou psychiatrique ou quéapartinence d’avoir recours a
des techniques semi-invasives comme des infilinatariétales a visée antalgique.

Selon un rapport de consultation de psychiatrieli@ison du 6 juin 2012, du
docteur AC , psychiatre, I'assuré attribuaeg douleurs a « quelque chose
qui s’(était) passé pendant l'opération » puisquiiavait jamais ressenti ces
douleurs antérieurement ; il avait entendu qu’uokection liquidienne avait été
identifiee au CT ; il s’étonnait qu’'une investigati par laparoscopie, évoquée de
longue date, n'ait pas encore été faite pour « e®igu’il se pass(ait) » ; la douleur
était le seul probleme de son existence ; il neaitogas de facteur de crise
psychosocial, et estimait qu’il avait antérieureimame excellente santé psychique
et physique ; il avait une grande volonté de refireses activités antérieures.

Le status psychiatrique de I'assuré était le suivaatient calme et collaborant, de
contact chaleureux, ayant un discours structurénfermatif, sans trouble de

I'orientation ou de la vigilance ; il décrivait segmptémes de maniére détaillée,
sans qu’on observe de comportement maladie. It aved thymie abaissée malgré
un sourire affiché, une tristesse fréquente, umeirdition du plaisir mais une

conservation des envies, une diminution de I'ap@atec une perte pondérale de
10 kg depuis I'hépatectomie partielle. Il avaitndfiortants troubles du sommeil liés
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14.

a la douleur, le réveillant aux changements detiposilimitant son sommeil a
5 heures par nuit avec asthénie modérée. Il n'gamitis pensé a la mort comme
solution a sa souffrance. Il n'avait pas de symgtdie la lignée psychotique. Il
avait une anxiété importante liée a I'absence d@gie claire a ses symptomes et
aux diverses informations recues telles la présdhoe collection liquidienne et la
section d'un nerf, mais sans rumination excessiveidge délirante de nature
hypocondriaque.

L’'assuré présentait une symptomatologie dépresaveérée a sévere, clairement
consécutive aux limitations imposées par la doupmst-opératoire, mais pouvant
participer a un cercle vicieux négatif d’abaissentknseuil de la douleur. Il fallait
en tout cas lui prescrire un traitement médicamenteisant également un effet sur
la composante neurogéne des symptémes, et luigereplgu’un effet bénéfique ne
se manifesterait qu'apres plusieurs semaines et lgugaitement devrait étre
poursuivi durant au moins six mois. L'assuré vivaial I'incertitude étiologique
tout en se disant rassuré qu’'une cause grave éteadtxclue et reconnaissant avoir
éteé guéri du kyste hydatique. Il faudrait clariferec lui les risques et bénéfices
d’'une laparoscopie. Il ne présentait aucun factieurisque psychosocial pour une
évolution chronique, en dehors d’'un arrét de tlada&ja prolongé. Il pourrait
bénéficier d’'un programme de remobilisation de tifpeess médicalisé visant a lui
faire reprendre confiance dans la solidité de swspscmalgré la douleur.

Le diagnostic était celui d’épisode dépressif moyen résumé, I'assuré était un
patient sans antécédent psychiatrique, qui présentde symptomatologie
dépressive modérée d’allure essentiellement réawite & d'importantes douleurs
post-opératoires.

L’assuré a été hospitalisé aux HUG du 6 au 7 j@ibh22pour investigations de ses
douleurs de I'hypochondre droit persistantes almiésctomie hépatique gauche en
mai (recte : juillet) 2011. A teneur de la lettre sbrtie des docteures AD et
AE , respectivement cheffe de clinique et mi@deterne du service de
médecine interne générale, datée du 8 juin 201@ialgnostic principal était celui
de douleurs abdominales post-opératoires persestatdrigine indéterminée, et un
diagnostic secondaire était celui d’épisode défressyen. D’aprés ce qui était
résulté du colloque multidisciplinaire s’étant tdeub juin 2012 entre les docteurs
TOSO (chirurgien), AA (anesthésiste), AF (consultante de la
douleur), AC (psychiatre), AG (gasti®amogue) et les médecins
de l'unité, I'assuré avait des douleurs post-opémes d’origine peu claire et
probablement mixte. Le chirurgien confirmait le droulement de la procédure a
'époque, sans complication post-opératoire, etosémce de gravité de la
persistance du petit hématome visualité lors dketaiere IRM ; celui-ci ne pouvait
expliquer les douleurs ; une Iésion du nerf vagaé éxclue, ne provoquant pas ce
genre de symptomes ; I'hypothese d’'une Iésion nese/gost-opératoire restait la
plus probable. Le psychiatre retenait un épisoderedsif moyen d'allure
réactionnelle aux importantes douleurs post-op&esto; les douleurs étaient
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15.

16.

difficilement mises sur le compte de I'état dépifeks-méme. Un bloc nerveux
pariétal tenté le 7 juin 2012 était resté sand sfie les douleurs. Les médecins ont
prescrit & I'assuré, pour au moins six mois, uitemaent médicamenteux pouvant
avoir un effet antidépresseur et sur la composdesedouleurs neurogénes, et lui
ont conseillé d’augmenter son activité physique.

Le 3 aolt 2012, le Dr D a adressé l'assuxésarvices d’anesthésiologie et
d’antalgie du CHUV pour un deuxieme avis concernantsyndrome douloureux
chronique apparu en post-opératoire de I'opératian kyste hydatique hépatique.
Les traitements entrepris jusqu’ici n’avaient pangma une amélioration.

Le 18 décembre 2012, dans le cadre de consultadan€entre d’antalgie du
CHUV, un scanner de la colonne a été fait a I'asscwmpte tenu d’une suspicion
gue les douleurs de ce dernier pourraient venia delonne.

Le 15 janvier 2013, I'assuré a consulté le profesgdd , Chirurgien FMH,
spécialiste en chirurgie viscérale, générale efg@nce de I'Hbpital du Valais.

D’apres le rapport médical du Prof. AH , du jadvier 2013, l'assuré
rapportait, depuis sa lobectomie hépatique gauaher yste hydratique du
29 juillet 2011, des douleurs dans la région pacicadée droite, entre I'ombilic et
la xiphoide, caudalement & la cicatrice sous-oestdbuleurs constantes le
réveillant souvent la nuit, non associées a dep&ymes digestifs ou systémiques
méme si lI'assuré se plaignait d’avoir des diffiéaltpour marcher en raison de
intensité de ses douleurs. L’assuré avait dedicdifés a s’alimenter, sans
odynodysphagie ; il avait perdu une dizaine de kguis lintervention. Il ne
travaillait plus et risquait de perdre son empta@n logement de fonction ; il était

marié et pere de deux jeunes enfants.

Hormis une sensibilité au niveau de I’hypochondgteet d’'une hypoesthésie avec
des zones d’anesthésie dans la région caudaledigatace du coté droit, le status
était normal. Tous les examens pratiqués jusqai@avaient rien montré d’autre
gu’une petite collection sur la tranche de sectier‘hépatectomie. Un transit ceso-
gastroduodénal avait montré, le 14 novembre 204é,dyskinésie cesophagienne
sous forme d'onde tertiaire de I'cesophage distacaune hernie hiatale par
glissement sans reflux. L'assuré avait été hosp@taleux fois pour investigations,
du 7 au 10 septembre 2011 et du 6 au 7 juin 20425 gu’aucune conclusion
étiologique ne soit retenue ; 'hypothése d’'unélépost-opératoire avait alors été
estimée la plus probable. Le Dr U avait retde 13 janvier 2012,
I'hypothése d’'une dyspepsie/dysphagie sur sectionedf vague.

La consultation psychiatrique qu’avait faite I'asslors de son hospitalisation en
juin 2012 avait conclu a une symptomatologie dégves modeéerée, dallure
essentiellement réactionnelle, et ayant abouti iaitement antidépresseur et a une
tentative de bloc nerveux pariétal, le 7 juin 20E3té sans effet sur la douleur. Le
Prof. AH n'avait aucun document concernaetaonsultation de la douleur
gue l'assuré avait faite aupres du CHUV. Il avaméndé au docteur Al :
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17.

18.

chef de clinique au service de neurologie de I'dplu Valais, d’évaluer I'assuré

sur le plan neurologique ; TENMG pratiquée avadrbntré une neuropathie par
étirement du nerf intercostal T9 et dans une meingresure T10 avec une

dénervation du muscle grand-droit a droite, corréb@ar une atrophie visible au
scanner. D’'apres le docteur AJ , anesthédisi@écialiste des traitements de
la douleur, il n'y avait que peu de chance d'olbtamie amélioration par des

infiltrations, respectivement une réexplorationrgtgicale ; une électrostimulation

continue des nerfs intercostaux concernés pou@tr@tmise en place.

Dans son rapport du 23 janvier 2013 a l'adresse Pdof. AH , le
Dr Al n'a relevé aucune particularité au aiveles fonctions cognitives de
'assuré. L'épreuve posturale tenue, la force,dardination, la sensibilité tacto-
algigue étaient sans particularité au niveau dembimes supérieurs. Les ROT
étaient normovifs et symeétriques. La pallesthédamt &onservée. En ce qui
concernait le tronc, le médecin notait la présatioee hypoesthésie douloureuse
de forme ovalaire circonscrite en-dessous de laomégicatricielle, avec une
allodynie, douleur reproductible tant a la palpatiégere que profonde. Le tonus de
la musculature abdominale était asymétrique envdéfade la droite, prononcé au
niveau du muscle droit abdominal. Il n'y avait pisLaségue, ni de niveau sensitif
cutané au niveau dorsal. Aucune particularité ntage relevée concernant les
membres inférieurs. La description de 'TENMG éfaisuivante : « La myographie
a l'aiguille concentrigue du muscle droit abdomieat pathologique sur plusieurs
niveaux, sus-ombilical, para-ombilical et infra-alidal avec maximum des
anomalies en sus-ombilical, avec signes de dénenvabus forme de potentiels de
fibrillation, d’'ondes positives et de trés sporamig fasciculations. Les potentiels
d’unité motrice sont extrémement polyphasiquesfaitde a moyenne amplitude,
avec un recrutement réduit et un tracé de typeogeme. Le méme examen réalisé
a gauche sur le muscle droit abdominal s’averetstrient normal ».

Le Dr Al a conclu a une probable neuropatiae étirement du nerf

intercostal au niveau T9, et dans une moindre neesur niveau T10. Il n'avait

aucune autre proposition a formuler que de réagrd&sssuré au centre de la
douleur, car celles dont celui-ci souffrait pewsisht malgré les divers traitements
entrepris, dont des traitements par opiacés. [gsait a ce qu’un contréle ENMG

soit & nouveau effectué dans un délai de troig mseis.

Dans lintervalle, par décision du 17 janvier 2018,SUVA a nié le droit de
'assuré a des prestations de I'assurance-accidantaotif qu'il n’avait été victime
d’aucun accident, ni de |ésion corporelle assimilém accident.

Tant B que l'assuré ont formé opposition tecdecision de la SUVA,
respectivement les 5 et 13 février 2013. lls comaptt leur opposition
ultérieurement (le 21 juin 2013 s’agissant de Llaéset le 24 janvier 2014

s’agissant de B ).
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20.

21.

22.

23.

Le 7 février 2013, le Dr D a écrit a MediBalvice, mandaté par la SUVA,
gue l'assuré présentait toujours des douleurs dactgae neurogene invalidantes
sans réponse aux différents traitements. |l étai au CHUV, a la consultation de
la douleur, dont aucun rapport n’était encore didpe. Mais le Prof. AH
démontrait une neuropathie par étirement du nézféostal T9 et T10.

Par courrier du 26 mars 2013 a Medical Serviceloeteur AK , du Centre
d’antalgie du CHUV, a indiqué avoir vu I'assuré2le mars 2013, a la demande de
son collegue, le docteur AL , afin d’évaluardication a une thérapie par
neuro-modulation de type stimulation médullaire clque. Les neurologues
concluaient a une neuropathie intercostale T9 elrpéri-opératoire sur probable
étirement du nerf intercostal T9 et dans une meimadesure au niveau de T10. Les
douleurs étaient décrites comme permanentes, agggar l'activité physique, les
positions statiques prolongées debout ou assisesi ajue la toux ou les
éternuements. Il n'y avait pas d’association aves dymptdmes digestifs. De
nombreuses infiltrations avaient été effectuéent da Centre d’antalgie du CHUV
(blocs intercostaux sous ultrasons, Tab block, geigPoint), sans qu’aucune
amélioration ne soit constatée. En raison de lagmphie des douleurs ainsi que
de l'absence totale d’amélioration méme transitogeite aux blocs, aux
anesthésiques locaux, une stimulation médullaispparaissait pas susceptible
d’apporter une amélioration significative de la gyomatologie de l'assuré. Ce
dernier était ré-adressé a la consultation du Dr AL .

L’assuré a été licencié par B avec effet hyulet 2013, étant précisée
gu’une indemnité de départ lui serait versée par B d’aolt 2013 a avril 2014.

Dans un rapport médical du 8 juillet 2013, le Dr _AL a retenu comme
diagnostic, a titre de maladie, des douleurs abdales post-lobectomie hépatique
gauche, avec effet sur la capacité de travaikasts effet sur la capacité de travall,
un status post-lobectomie hépatique gauche et oysictomie pour un kyste
hydatique du lobe hépatique gauche de découvertigitty une dysphagie mixte
dans le contexte de troubles aspécifiques de lalitobesophagienne et un
syndrome dépressif modéré réactionnel. L'assurét dénéficié de multiples
infiltrations au niveau intercostal 9, 10, 11, @i2s infiltrationsloco dolenti sur ou
sous le muscle grand droit ; les blocs avaientaffieacité clinique (anesthésie au
froid) mais aucune sur la douleur ; des tentatiVe¥iltration avec anesthésiques
locaux au niveau de la cicatrice avaient eu unltasnégatif ; un traitement avec
de la pommade Kétamine n’avait eu aucun effetssliaé n’était pas considéré
comme pouvant répondre a une stimulation médulkir@iveau épidural ; aucun
de gestes n’avait donné d’indication quant a lioegde la symptomatologie de
'assuré, qui restait inchangée.

Par communication du 10 septembre 2013, I'OAIl 4 fart a I'assuré de sa
décision de le soumettre a une expertise de meésldaierne, neurologie et
psychiatrie auprés d’'un centre d’expertises mées;ajui serait choisi de maniere
aléatoire. Les questions destinées aux experts pfamant des questions
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spécifiques pour le cas ou un trouble de la ligeématoforme ou un trouble
assimilé serait constaté) étaient soumises a Féssui disposait de dix jours pour
indiquer les questions complémentaires qu'il auadédire poser aux experts.

Le Dr D ayant fait part de ce que, sur sorseih, 'assuré s’'opposait a une
expertise, I'estimant inutile dés lors qu'il avdéja été vu par plusieurs spécialistes
de haut niveau dans toutes les spécialités coesglen’OAl a, par décision
incidente du 3 octobre 2013, maintenu cette exgeegiuridisciplinaire.

Cette derniere a été attribuée le 27 novembre 206413 le cadre de la procédure
SuisseMED@P, au Centre d’Expertise Médicale de Ngoapres : CEMed), plus

précisément aux docteurs AM , Spécialiste FMHR psychiatrie et
psychothérapie, AN , Spécialiste FMH en negiel et AO :
spécialiste en médecine interne.

En date du 10 décembre 2013, le Dr AP , dEtei&MH en chirurgie et

médecin-conseil de la SUVA, a rendu une appréciatiédicale du cas de I'assuré.

L’hémihépatectomie avait été effectuée dans leleséde I'art. L'acces chirurgical
choisi (laparotomie épigastrique transversale) itmast I'acces standard pour cette
intervention. Le nécessaire détachage des adhéréamdieésiolyse) rencontrées lors
de I'opération pouvait avoir Iésé le tissu touct@ probleme était courant avec ce
procéde, qui ne pouvait aucunement étre qualifapm’oche inappropriée. Selon
les documents a disposition, il n'était pas démdonijue des lésions des
terminaisons nerveuses du nerf vague étaient suegerdans le cadre de
'adhésiolyse ; de telles lésions n’expliquerairaliement les douleurs de I'assuré
et ne seraient en tout état pas le résultat d’'ppeoahe inappropriée.

La pose d’agrafes autoretenues, devant intervédir Ies adhérences résorbées,
pouvait produire des élongations dans la zone dds mtercostaux 9 et 10, mais
C’était un risque devant étre assumé pour une mms@lace optimale du site

opératoire. Les dommages d’élongation constatéséuartaient pas nettement de
ce qui se constatait habituellement en médecine.

En résumé, aucun indice ne laissait penser quérkdipn n’aurait pas été effectuée
dans les regles de I'art.

Le 30 décembre 2013, apres I'échéance du délairimgBassuré pour faire valoir
d’éventuels motifs de récusation a I'encontre degseds précités, le CEMed a
convoqué celui-ci aux fins d’examens par les espprécités les 8 et 10 janvier
2014.

Par décision sur opposition du 31 mars 2014, fosdéd&appréciation médicale du
Dr AP du 10 décembre 2013, la SUVA a rejetgpbsition de I'assuré.
Selon le compte-rendu opératoire et I'imagerie iséal durant I'opération
considérée, cette derniere avait été accomplie idanggles de I'art ; il n’était pas
établi que des terminaisons nerveuses du nerf vaigue été blessées au cours de
l'intervention, et, quoi qu’il en soit, de telledsions n’expliqueraient nullement les

A/2018/2016



-11/34 -

27.

28.

douleurs de l'assuré, ni ne pourraient étre imputéeun procédé opératoire
inapproprié. Il était concevable que la mise erceld’agrafes autoretenues ait
impliqué des lésions par étirement, du type deeseatlbservées dans la zone des
nerfs intercostaux 9 et 10, mais c'était-la unuesglevant étre accepté, découlant
de la nécessité d'une exposition optimale du gitératoire ; de telles lésions ne
s’écartaient pas nettement de ce qui se constathiuellement en médecine. Il n'y
avait en l'occurrence aucun indice que les régled’alt aient été ignorées ou
violées d’'une quelconque facon. Les conditions aaigs devait étre admis qu’un
accident fat survenu dans le cadre du traitemeohed’maladie n’étaient pas
réalisées. Il n’y avait pas matiere a recherchauties explications médicales.

L’assuré a recouru le 16 mai 2014 contre cettesg@tisur opposition de la SUVA
auprés de la chambre des assurances sociales @mula de justice (cause
A/1396/2014).

La SUVA a conclu au rejet de ce recours le 16 Adifh4.

Les experts du CEMed ont rendu leur rapport d’etigeete 12 aolt 2014, dans le
cadre de la procédure Al.

Ledit rapport énumeére les quarante pieéces consu(gent, pour I'essentiel, des
rapports médicaux, radiologiques, histologiques/cipstriqgue, d’hospitalisation,
compte-rendu opératoire), rappelle le cadre du miambexpertise, résume le
dossier dans l'ordre chronologique (sur 2% pagefjte les données subjectives
médicales, personnelles, familiales et socioprafaselles de Il'assuré (en
indiquant I'histoire médicale actuelle selon I'exjme et ses plaintes actuelles sur
les plans de la médecine interne, neurologique sgthique, y compris une
anamneése orientée psychiatrique, ainsi que sésnrants) (sur 4 pages), établit les
status de médecine interne, neurologique et pdycjua (respectivement sur 1
page, 1 page et ¥ page), comporte une synthéseeediscussion du cas (sur 2
pages) et répond aux questions posées par 'OAR(pages).

Dans les antécédents médicaux de I'assuré, il it aua en 2007, un épisode de
lombosciatalgies droites, avec mise en évidencdede hernies discales a I'IRM
lombaire, épisode ayant cependant connu une éenlfgivorable sous traitement
conservateur avec disparition de toute plaintes Pyia eu, en 2011, la lobectomie
hépatite gauche et cholécystectomie pour un kystlatigue, opération dans les
suites desquelles l'assuré s'était plaint et sagpiat de douleurs pariétales
abdominales droites moyennes et inférieures comstaan raison desquelles toute
une série d’investigations et de traitements avagéh effectués dans le cadre des
HUG et du CHUV.

Sur le plan de la médecine interne, I'examen éigihureusement normal, en
dehors de douleurs au niveau de I'hypochondre drbéxamen clinique, douleurs
qui n’'étaient pas en relation avec une pathologidedite ; le probléeme du kyste
hydatique pouvait étre considéré comme terminég ave évolution satisfaisante
et sans caractére incapacitant. Sur le plan negiqule, I'examen permettait de
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retrouver une zone d’hypoesthésie maximale au ni@#D10 droit, semblant se
poursuivre de facon atypique au niveau abdomini@rigur droit et le long de
'ensemble du membre inférieur droit ; I'explicatita plus probable de ces troubles
était un étirement des nerfs intercostaux D9 et DAG de [lintervention
chirurgicale, phénomeéene sur lequel se surajoutdig&st vraisemblablement des
facteurs psychologiques expliquant I'extension elttudes troubles sensitifs ainsi
gue la réponse médiocre aux différents traitemamizlgiques effectués jusqu’ici, a
poursuivre. La capacité de travail de I'assuré $fenvait affectée, en ce sens que
celui-ci présentait une incapacité de travail cateldans l'activité de nettoyeur
(étant donné les constatations effectuées, I'édeedifférents traitements et le fait
gue l'activité considérée soit physiguement retatient lourde) ; dans une activité
légere se déroulant essentiellement en positioiseasse nécessitant pas le port
régulier de charge de plus de 10 a 15 kg et aattrides changements occasionnels
de position assise/debout, 'assuré pouvait avodr activité professionnelle a plein
temps avec un rendement de 100 %. Sur le plan pmyahl persistait un épisode
dépressif d’intensité moyenne sans syndrome souwgtiqui prenait une allure
chronigue et était réactionnel aux douleurs chnogsq; il y avait ainsi une
comorbidité psychiatrique sous la forme d’'un épésdépressif moyen chronique
persistant depuis un an et demi et ne répondant gqastraitement de
Cymbalta 120 mg/j, le seul antidépresseur a avidr essayé et maintenu sans
changement depuis plus d’'un an, alors que les Ipbigs thérapeutiqgues n’étaient
de loin pas épuisées ; 'assuré n’était pas regg@alement, n'avait pas de traits
pathologigues de caractere, ni ralentissement psyoteur, ni troubles cognitifs
patents, mais une pensee fixée sur les douleumicjuies et leur répercussion
désastreuse sur le quotidien ; il n'y avait pas liddtations fonctionnelles
objectivables au niveau psychiatrique.

En résumé, 'assuré présentait vraisemblablemeat, @percussion sur sa capacité
de travail, une atteinte des nerfs intercostaux D29- secondairement a un
étirement peropératoire, et, sans répercussiosasugapacité de travail, un épisode
dépressif d’intensité moyenne chronique (F32.1@ttéinte des nerfs intercostaux
représentait vraisemblablement une contre-indinadiaes activités physiquement
lourdes et au port régulier de charges (commeiVigetde nettoyeur, qui n’était
donc plus exigible), depuis l'intervention chirwgie du 29 juillet 2011 ; l'assuré
présentait une capacité de travail complete aveendement de 100 % dans une
activité adaptée, c’est-a-dire une activité esstathent sédentaire, se déroulant en
position le plus souvent assise, ne nécessitariegast régulier de charges de plus
de 10 a 15 kg et autorisant des changements oocatsode position assis/debout,
étant précisé gu'il fallait admettre une périodmchpacité de travail compléte puis
partielle de six mois au plus aprés I'opératiorcjée.

Le 10 septembre 2014, I'assuré a présenté sa uéptigns la cause A/1396/2014,
en faisait référence au rapport d'expertise préditéCEMed et sollicitant une
expertise gastroentérologique et neurologique déterminer la cause réelle d’'une
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part de ses douleurs au niveau abdominal inféeele long du membre inférieur
droit et d’autre part de ses troubles épigastrigielysphagiques.

La SUVA a dupligué le 7 octobre 2014, en persistactinclure au rejet du recours.

La cause A/1396/2014 a été suspendue le 10 nove2dife aprés constat que la
SUVA n’avait pas statué sur I'opposition de B a sa décision du 17 janvier
2013. Elle sera reprise le 17 aolt 2016, apres gléié établi que la SUVA avait

notifié aux B , le 18 décembre 2015, une mééugsion sur opposition que

celle notifiée a I'assuré le 31 mars 2014 et quiikzaient pas recouru contre cette
décision sur opposition.

Dans l'intervalle, le 7 novembre 2014, la docteaf@ du Service médical
régional de I'Al (ci-apres: SMR) a émis un avisdigd@l, a teneur duquel elle
gualifiait les conclusions du rapport d’expertise GEMed de convaincantes et
proposait de les suivre, soit de retenir que laacié de travail de I'assuré était
nulle dans son activité habituelle mais complétesdane activité adaptée; il y
avait eu incapacité totale de travail dans un peem@imps, puis partielle a partir de
six mois apres I'opération du 29 juillet 2011.

Le 15 février 2015, lors d’'un entretien a I'OAl @amnant la recherche d'une
activité professionnelle adaptée a ses capacitésngpétences, I'assuré, apprenant
gue le SMR proposait de suivre 'avis des expeusCEMed, a indiqgué ne pas
pouvoir rester assis plus de 90 minutes et avdirufae tentative de suicide. Il a
affrmé ne pas se sentir capable de bénéficier ed’'umesure d’orientation
professionnelle, ne rien pouvoir faire, et en aassez de cette vie.

L’OAI a ensuite invité 'assuré, par courrier a savocat, a lui faire part de toute
information susceptible de lui faire reconsidérarpmsition, a défaut de quoi il
devrait le soumettre a une mesure d’orientatiofegsionnelle.

Par courrier du 24 février 2015 a I'OAl, l'avocae dassuré a indiqué que ce
dernier avait été hospitalisé aux HUG du 3 au h?ig 2015 suite a une tentative

de suicide, et il lui a transmis un certificat neadidu Dr D du 19 janvier
2015 attestant que l'état de santé de l'assuréais’@&ggravé au niveau
psychiatrique, ainsi qu’un certificat médical dedlacteure AR , psychiatre-

psychothérapeute, du 17 février 2015 attestantadiel hospitalisation a l'unité
psychiatriqgue des HUG aprés que l'assuré eut, dimkede suicide, mis le feu a son
appartement.

Apres y avoir été autorisé par I'assuré, 'OAIl dertu des HUG la lettre de sortie,
établie le 4 mars 2015 par les docteurs AS ATet , respectivement
chef de clinigue et médecin interne au départententsanté mentale et de
psychiatrie.

Le diagnostic principal posé était un épisode d&gfenoyen. D’aprés les éléments
anamnestiques, I'assuré souffrait socialement drast suspendre son activité
professionnelle depuis 2011, suite a I'apparitian dbuleurs importantes post-
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lobectomie hépatigue gauche pour un Kkyste hydatdgor auxquelles les
investigations menées et la consultation de laalouh’avaient pas apporté de
compréhension ni d’antalgie efficace. Il décrivaiépuis 2012 des douleurs
chroniques invalidantes et un état dépressif appaite a cette situation médicale.
Il était suivi depuis un an par la Dre AR .tB@mie s’était péjorée depuis
guelques mois, avec apparition d’'une anhédonigedaboulie et d’un repli sur soi.

Son status a I'entrée a 'unité d’investigatiordettraitements brefs psychiatriques
aprés son séjour aux urgences et aux soins indetsiB janvier 2015, est décrit
comme suit : « Patient calme, orienté aux 4 modekaborant. Le discours est

pauvre, mais cohérent et informatif. La thymie &%te, les angoisses sont
importantes. Anhédonie marquée, aboulie, sentindmtdévalorisation et de

culpabilité. Ruminations anxieuses et culpabilisantll présente des idées
suicidaires fluctuantes, dit ne pas regretter sesteg et pense qu’il pourrait

récidiver dans un futur a moyen terme. Se dit r@sqar le cadre hospitalier,

s’engage a faire appel. Troubles du sommeil présgmiongue date et troubles de
l'appétit. Pas d’'idées délirantes, absence de symgxd de la lignée psychotique. I
reconnait un sentiment de désespoir majeur et tcoep hospitalisation en milieu

psychiatrique. »

De la discussion du cas ressortent cependant, wlaqgemier temps, une colére
face a son hospitalisation dans une unité ferméenet faible tolérance a la
frustration de devoir respecter les cadres thétapexs, ressentis comme
infantilisants. Il contestait étre en colére, mexpliquait en vouloir aux médecins
« gqui ne reconnaissent pas leurs erreurs et quéussissent pas a le soigner ». |l
manifestait peu de capacités introspectives quaohageste suicidaire et il n’était
pas possible de déterminer quels facteurs de emnaeent été a l'origine de ce
dernier. Lors d’'un entretien en présence de somsEpal est ressorti que cette
derniere et leurs deux enfants étaient présents Bappartement au moment de
lincendie, et son épouse a appris que le gestéadsuré avait été suicidaire et
avait fait suite a des pensées suicidaires rembtaseux ans. L'assuré s’était
engagé a reprendre son suivi psychiatrique ché&rdaAR a sa sortie, en
insistant pour avoir rapidement un résumé de sgouséospitalier pour une
« audience » qu'il aurait le 23 janvier 2015 a I'OX pour I'Hospice général, ce
qui — ont noté les médecins — a suscité un douti&aseelle intention suicidaire du
geste de lassuré. A la fin de son hospitalisatibassuré a verbalisé sa
reconnaissance des soins dont il avait bénéficideetprésentait plus d’idées
suicidaires. Il était calme et relativement colleyd, insistant pour sortir, orienté
aux 4 modes, normovigile ; il n’avait pas de trauté la mémoire objectivé durant
I'entretien , il avait des capacités d’attentiondet concentration conservees, une
thymie neutre, des affects congruents a I'humeas,danhédonie, pas de baisse de
I'élan vital, un sommeil et un appétit conservés,discours clair et cohérent, sans
éléments de la lignée psychotique ; il n’avait gasllucinations.
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D’aprés un rapport médical du 11 mai 2015 de la ARe a I'OAl, l'assuré
souffrait d'un épisode dépressif moyen sans syndr@mmatique, affectant sa
capacité de travail. Selon I'anamnése, il avait disileurs chroniques de
I’hypocondre droit irradiant dans la jambe drotiepuis I'opération du 29 juillet
2011. Il n'arrivait plus a travailler a cause des sdouleurs « inexpliquées
médicalement » mais aussi de I'apparition secoaddiun état dépressif moyen
marqué par un visage sans mimiques, une voix medecan discours pauvre, ce
qui était une symptomatologie atypique ; il souffteeaucoup d’étre sans travailler
et de se sentir une charge pour sa femme ; il oegiiopas aider cette derniere dans
les taches de la vie quotidienne ni jouer ave@idgants. Concernant I'incendie de
début janvier 2015, I'assuré avait d’abord parlé,dgébut de son hospitalisation,
d’'un incendie déclenché par lui accidentellementégarant un appareil électrique,
puis intentionnellement afin de mourir ; pour laeDXR , 'hypothése d’un
accident était plus plausible chez ce patient mayamais présenté d'idées
suicidaires et ayant une dépression d’intensitéamog. Le constat médical de la
Dre AR était celui d’'un patient calme, catient, se plaignant de douleurs,
manquant d’énergie, ayant tendance a se replierlBuméme, culpabilisant,
demandant réparation, n'‘ayant pas de troubles dum&d ni de I'appétit, pas
d’idées suicidaires, ne présentant pas d’élémesyshptiques. Le pronostic n’était
pas rassurant compte tenu de son désir de répandtiea-vis du corps médical.
S’agissant de sa capacité de travail, le génératistl’assuré attestait d’'une totale
incpacité de travail depuis 2011 ; selon la Dre AR ___, ses restrictions tenaient a
ses douleurs chroniques et a sa demande de répapabivoquant un sentiment de
blocage en I'absence de reconnaissance ; I'assnéounlait pas travailler avant
gu’il y ait reconnaissance et réparation, et prédrabnt qu’il ne pouvait travailler a
cause de ses douleurs. L'activité habituelle ntéphis exigible. Des mesures
médicales ne permettraient pas de réduire lesdiinits précitées.

Selon un avis médical du 12 janvier 2016 de la eloet AU du SMR,
commencant par un rappel de I'avis médical du SMR chovembre 2014, il n'y
avait pas d’aggravation durable de l'état de saiéé I'assuré sur le plan
psychiatrique, en dépit de son hospitalisation ellempsychiatrique en janvier
2015 pour un geste suicidaire, dont il apparaisdaitteux — d’aprés les versions
successives qu'il avait données de cet incendig, deutes éprouvés par les
psychiatres des HUG l'ayant suivi durant cette ftaBpation et I'appréciation de
la psychiatre traitante — qu'il ait eu ce caractérassuré présentait toujours un
épisode de dépression moyen. Les conclusions doorafinal du SMR du 7
novembre 2014 restaient valables.

Le 25 janvier 2016, 'OAIl a adressé a l'assuré woigh de décision lui refusant
toutes prestations de I'Al. Sa capacité de tragtilt nulle depuis le 28 juin 2011
dans son activité habituelle, mais, dans une &&tadaptée, elle avait été de 50 %
des février 2012 puis de 100 % des aol(t 2012. Emddcanté, il exercerait une
activité lucrative ; il avait le statut d’'une pems@ active. La comparaison des
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revenus qu’il fallait faire a I'échéance du déldattente, le 28 juin 2012,
aboutissait, aprés réduction supplémentaire de $01©te salaire annuel brut avec
invalidité de 50 %, a une perte de gain de CHF®B68(recte : CHF 40'156.-),
correspondant a un degré d’invalidité de 58 %, antvie droit & une demi-rente
d’invalidité dés le 1 juin 2012, début reporté au 2 septembre 2012 itlddiedépot
de la demande de prestations le 2 mars 2012. Ceperntes aolt 2012, la perte de
gain résultant de la comparaison des revenus d@&itCHF 39'800.- (recte :
CHF 13'491.-), correspondant a un degré d’invaidie 19 % (recte : 16 %). En
conséquence, un degré d’'invalidité de 19 % (red® %) n’ouvrant pas le droit a
une rente d’invalidité et des mesures professidemeh’étant pas indiquées,
'assuré n’avait doit & aucune prestation de I'Al.

Par courrier du 29 février 2016, I'assuré a fait p@ son objection a I'endroit de ce
projet de décision, en s’appuyant sur les certsicke ses deux médecins traitants,
selon lesquels il ne présentait aucune capacitéradmil dans quelque activité
adaptée que ce soit. Il ne pouvait réaliser auewrenu d’invalide, et avait donc
droit a une rente entiere d’invalidité. Si 'OAIl tontestait, il lui fallait ordonner
une expertise complémentaire psychiatrique et hegigue.

A teneur du certificat médical du Dr D dufé®rier 2016, l'assuré n’'était
plus apte a effectuer un quelconque travail. Sat de santé ne cessait de
s’aggraver, en raison d’'un syndrome douloureux mree invalidant et aussi
d’'une dépression chronique sévére suivie par laARe . Il n’était plus apte
a travailler, dans n'importe quel métier, en raisenl’association de la dépression
aux douleurs, d’autant plus qu’il était ralentieitéctuellement et diminué dans sa
gualité de vie de maniére importante ; ses idégespersistaient.

Selon un certificat médical de la Dre AR aué&rier 2016, I'état clinique
de l'assuré s’était aggravé. Celui-ci se plaigdaitdouleurs intenses et invalidantes
au niveau de I'épigastre, qui irradiaient dansirahe droite. Il présentait également
un énorme sentiment d’injustice vis-a-vis du conp&dical, se disait impuissant
pour faire valoir «I'erreur médicale » et demandéparation. Il présentait une
thymie triste avec des idées noires. Lorsque sona\ui avait annoncé la décision
gue 'OAI entendait prendre, il avait passé dansdbinet de la Dre AR

sans rendez-vous pour lui confier son envie dees@atus un train. Son généraliste
lui donnait I'espoir d’'une opération se pratiquant’étranger pour soulager ses
douleurs, opération qui n’était possible finanameat que si I’Al reconnaissait son
invalidité liée a I'opération chirurgicale ayantusg ses douleurs chroniques. I
vivait sur cet espoir, et ne supportait plus saasibn ni sur le plan physique ni sur
le plan psychique. Sa capacité de travail restaitenméme dans une activité
adaptée. Il souffrait de douleurs chroniques etlidantes associées a un gros
sentiment d’injustice et un état de vengeancealigsn trouble dépressif chronique.

D’aprés un avis médical du 2 mai 2016 du docteur AV du SMR, le certificat
médical de la Dre AR ne comportait pas deistdétaillé et décrivait des
éléments non médicaux, et celui du Dr D taistat d’'une aggravation
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39.

40.

41.

d’état de santé sans description d’'un status.yllavait pas d’éléments medicaux
objectivables étayant une modification de I'étatdnté de I'assuré.

L'OAI a refusé a l'assuré toutes prestations dd,Ipar une décision du 12 mai

2016, recue le 17 mai 2016, reprenant les motifsoatlusions de son projet de
décision précité. L'assuré n’avait pas fait valigléments médicaux dans le cadre
de la procédure d’audition.

Par acte daté du 16 mai 2014 (recte : 16 juin 20E&suré a recouru contre cette
décision de I'OAl auprés de la chambre des assasansociales (cause
A/2018/2016), en concluant & son annulation etradannaissance d’un droit & une
rente entiére d'invalidité. Il y avait eu « att@ntlu nerf vague, lésion ayant
vraisemblablement provoqué une causalgie (dysteoptympathique réflexe
douloureuse régionale complexe, DSR/SDRC) engenhdden fortes douleurs
touchant en particulier ’lhémiabdomen droit aves tleubles sensitifs allant des
orteils du pied droit et remontant jusqu’au thoda®it » ; sur ces douleurs s’était
greffée une « pathologie du trouble somatoformeet ['assuré souffrait d’une
dépression devenue sévere. Il ne pouvait plus agsumaquelconque travail, pour
une durée indéterminée. Son degré d’invalidité é&il00 %.

Par mémoire du 23 juin 2016, 'OAIl a conclu au reje recours A/2018/2016.
L’expertise pluridisciplinaire réalisée par le CEiMen 2014 (et non 2012, comme
le mentionnait I'assuré) avait pleine valeur prdkamh.’expert psychiatre retenait
une capacité de travail entiére en I'absence didliion fonctionnelle objectivable
a ce niveau ; le diagnostic était un état dépredsiftensité moyenne sans
syndrome somatique. Dans son rapport du 11 mai,281sychiatre traitante avait
estimé I'hypothese d’un incendie accidentel plusupible chez «un patient qui
n’'a(vait) jamais présenté des idées suicidairedoat I'intensité de la dépression
(était) moyenne » ; elle relevait que l'incapacdité travail était attestée par le
généraliste. La lettre de sortie des HUG du 4 n2&%E5 ne retenait qu'un état
dépressif moyen, et évoquait une incertitude quaritintention suicidaire de
'assuré. Il ne ressortait d’aucun document médiged I'état dépressif de I'assuré
serait sévere. Sur le plan somatique, les expediert retenu une pleine capacité
de travail dans une activité adaptée, et, seloBNER, les éléments médicaux
apportés ultérieurement ne rendaient pas objedévate modification de son état
de santé. L'’ensemble des médecins s’entendaientesudiagnostics retenus, la
divergence ne portant que sur la capacité de tralai’y avait pas matiere a
s’écarter de l'avis des experts. En matiere de alos] les seules plaintes
subjectives d’'un assuré ne suffisaient pas a jestiine invalidité, entiere ou
partielle ; l'allégation de douleurs devait étrenfonée par des observations
médicales concluantes et étre reportée a un dignentrant dans une
classification reconnue pour que I'examen du diaies prestations sociales puisse
se faire dans le respect de I'égalité de traitem&sd experts devaient apprécier la
capacité résiduelle de travail sur la base derest@bjectifs. Des mesures de
réadaptation ne pouvaient étre octroyées que sissnré était objectivement et
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42.

43.

44,

45.

subjectivement en état de les suivre avec Succes assuré qui, comme le
recourant, s’estimait totalement incapable de tHavane remplissait pas la
condition subjective d’octroi de telles mesures.

Par réplique du 19 aolt 2016 dans la cause A/2018/2’assuré a persisté dans
les termes et conclusions de son recours. Dans dauma ou il souffrait
invariablement de douleurs invalidantes au niveal é@pigastre, irradiant dans la
jambe droite, et ou ces douleurs ne s’expliquapent les étirements avérés des
nerfs intercostaux T9 et T10 et la dénervation damauscle droit abdominal, une
investigation plus approfondie devait étre mise pdace dans le cadre de la
procédure A/1396/2014 contre la SUVA. S’agissanfétat de santé psychique de
'assuré et d’'un éventuel trouble de la lignée dofame, une nouvelle expertise
psychiatrique se justifiait, 'expertise du CEMedinontant a 2014 et I'état de santé
psychique de I'assuré s’étant dégradeé.

Par duplique du 6 septembre 2016, 'OAI a persastdnclure au rejet du recours
A/2018/2016. Les éléments médicaux apportés pesr&rinent a I'expertise du
CEMed n’avaient pas objectivé d’aggravation deat'éle santé de I'assuré pouvant
avoir des répercussions sur sa capacité de tratai§ ne remettaient pas en cause
la valeur probante de ladite expertise, pas plaslgsimple écoulement du temps.
L’expertise du CEMed avait comporté un volet neagajue, dans le cadre duquel
des limitations fonctionnelles avaient été reteneredien avec l'atteinte des nerfs
intercostaux. Sur le plan psychiatrique, il n‘avpids été retenu de trouble
somatoforme douloureux ou de pathologie apparembées un trouble dépressif
d’intensité moyenne chronique. En tout état, l¢ te poser un diagnostic de
trouble somatoforme douloureux ne justifiait pasn&e en place d'une expertise
psychiatrique.

Dans des observations du 25 octobre 2016, 'assestimeé tres sommaire le volet
psychiatrique de I'expertise du CEMed du 12 aodi2@otamment sur la question
de I'existence d’une trouble de la lignée somatoiou d’'un trouble assimilé. Il
avait des douleurs persistantes et intenses, gjginttaccompagnées d’'un sentiment
de détresse. Les causes de ces douleurs n'étaeptgires ; il n'avait pas été établi
si un déficit organique en expliquait I'intensitel’étendue. Les experts avaient nié
gue ses limitations liées a I'exercice d’'une atdiviésultassent d’'une exagération
des symptdmes ou d'une constellation semblable. Woevelle expertise
psychiatrique devait étre ordonnée.

Le 28 octobre 2016, la chambre des assurancesle@ainvité 'OAl a se
repencher sur les indications chiffrées figuramtsdsa décision attaquée du 12 mai
2016 (comme d’ailleurs dans le projet de décisior2d janvier 2016), des lors que,
sur les bases qu'il avait retenues quant aux revewec et sans invalidité, elles
apparaissaient comporter des mentions erronées, teme si cela n'avait le cas
eéchéant pas d’incidence sur le refus d’octroi deet@restation de I'Al.
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46.

47.

Par courrier du 8 novembre 2016, 'OAIl a indiquéaachambre des assurances
sociales que les indications chiffrées en quesiitarent effectivement erronées, et
gu’ainsi la perte de gain pour la premiére comgaraides revenus effectuée était
de CHF 40'156.- (et non de CHF 36’896.-, commeltésud’une erreur de plume),
et que pour la seconde comparaison des revenuestuEfé, elle était de
CHF 58'659.-, avec l'effet que le degré d’'invakdétait de 16 %.

Le 22 novembre 2016, I'assuré a indiqué a la chandas assurances sociales
n'avoir pas de remarques a formuler concernanithi@étiqgue du calcul du taux
d’invalidité, les corrections apportées étant attgs.

EN DROIT

a. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2laldoi sur l'organisation
judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05yigneur dés le % janvier 2011,
la chambre des assurances sociales de la Courstleejiconnait, en instance
unigue, des contestations prévues a l'art. 56 tha fédérale sur la partie générale
du droit des assurances sociales, du 6 octobre @BUBA - RS 830.1) relatives a
la loi fédérale sur I'assurance-invalidité du 1#ja959 (LAl - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espece est aindiegtka décision attaquée ayant
été rendue en application de la LAl

b. La procédure devant la chambre de céans et pagiles dispositions de la
LPGA et celles du titre IVA (soit les art. 89B alBde la loi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 (LPA - E 5 tOmplétées par les autres
dispositions de la LPA en tant que ses articlesi{g® n'y dérogent pas (art. 89A
LPA), les dispositions spécifiques que la LAI centi sur la procédure restant
réservées (art. 1 al. 1 LAl ; cf. notamment art.89).

Dépose le 16 juin 2016 contre une décision recud Imai 2016, le présent recours
a été interjeté en temps utile (art. 60 LPGA).

Il satisfait aux exigences de forme et de conteesgites par I'art. 61 let. b LPGA
(cf. aussi art. 89B LPA).

Touché par ladite décision et ayant un intérét elida protection & son annulation
ou sa modification, le recourant a qualité pouoteir contre cette décision (art.59
LPGA).

c. Le présent recours sera donc déclaré recevable.

La décision attaquée, définissant I'objet possthierecours formé a son encontre,
nie le droit du recourant a toutes prestations’dke &n particulier a une rente
(entiére) d’invalidité. Le recourant n’avance auguief a I'encontre du refus que
comporte la décision attaquée de lui octroyerc#isubsidiairement, des mesures
de réadaptation.

a. Pour I'établissement des faits pertinents, al Neu d’appliquer les principes
ordinaires régissant la procédure en matiére dfassas sociales, a savoir, en
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particulier, la maxime inquisitoire, ainsi que lesgles sur l'appréciation des
preuves et le degré de la preuve.

b. La maxime inquisitoire régit la procédure (namtentieuse et contentieuse)
en matiere d’assurances sociales. L'assureur s(mialen cas de litige, le juge)
établit d'office les faits déterminants, sans pdéea de la collaboration des parties
(art. 43 et 61 let. ¢ LPGA ; Ghislaine FRESARD-FR, Procédure et
contentieux, in Ghislaine FRESARD-FELLAY / BettinKAHIL-WOLFF /
Stéphanie PERRENOUD, Droit suisse de la sécuriti@aky vol. Il, 2015, n. 27 ss).
Les parties ont l'obligation d’apporter, dans la sem®@ ou cela peut étre
raisonnablement exigé d'elles, les preuves comnemngar la nature du litige et
des faits invoqués ; a défaut, elles s’exposergvaid supporter les conséquences
de l'absence de preuve (art. 28 LPGA ; ATF 125 \8 t@nsid. 2 ; 122 V 157
consid. 1a; 117 V 261 consid. 3b et les références

Si 'administration ou le juge, se fondant sur @ppréciation consciencieuse des
preuves fournies par les investigations auxquéBegoivent procéder d’office, sont

convaincus que certains faits présentent un degnéalsemblance prépondérante
et que d’autres mesures probatoires ne pourralaatrpodifier cette appréciation,

il est superflu d’administrer d’autres preuves (@pfation anticipée des preuves;
ATF 122 1l 464 consid. 4a ; 122 11l 219 consid..3dhe telle maniére de procéder
ne viole pas le droit d’étre entendu selon I'a@.a2 2 de la Constitution fédérale de
la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 1@st-; SVR 2001 IV n. 10 p. 28

consid. 4b), la jurisprudence rendue sous I'emged’art. 4 aCst. étant toujours

valable (ATF 124 V 90 consid. 4b ; 122 V 157 congidi).

c. Comme l'administration, le juge des assurancesakes apprécie librement
les preuves, sans étre lié par des régles form@hes6l let. ¢ in fine LPGA ; cf.
aussi consid. 5d). Il doit examiner de maniére d@bje tous les moyens de preuve,
guelle qu'en soit la provenance, puis décider si decuments a disposition
permettent de porter un jugement valable sur leit diigieux (Ghislaine
FRESARD-FELLAY, op. cit., n. 78).

d. Quant au degré de preuve requis, le juge dagaas®s sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de la lor,lss faits qui, faute d’étre établis
de maniére irréfutable, apparaissent comme lesvyplisemblables, c’est-a-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondédamnte. suffit pas qu’un fait
puisse étre considéré seulement comme une hypofussible. Parmi tous les
éléments de fait allégués ou envisageables, ledaidele cas échéant, retenir ceux
qui lui paraissent les plus probables (ATF 13@HL consid. 3.2 et 3.3 ; 126 V 353
consid. 5b ; 125 V 193 consid. 2 et les référendés)existe pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel lr@diration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (A26-V 319 consid. 5a ; Ghislaine
FRESARD-FELLAY, op. cit., n. 81 ss).
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4. Sur le plan matériel, sont en principe applicaléssregles de droit en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants a& produits (ATF 129 V 1
consid. 1 ; 127 V 467 consid. 1 et les référena@mcernant la procédure, a défaut
de regles transitoires contraires, le nouveau @tagplique sans réserve des le jour
de son entrée en vigueur [ATF 117 V 93 consid. b2 V 360 consid. 4a ; RAMA
1998 KV 37 p. 316 consid. 3b]).

S’agissant de la LAI, dés lors que la demande dstations de I'Al est intervenue
le 27 février 2012 et que, de fagon non conted&édroit revendiqué a une rente
d’invalidité ne peut avoir pris naissance au phtsaivant I'échéance d’un délai de
six mois a compter de cette date (art. 29 al. 1)LiAls’agit en I'espéce du droit
actuellement en vigueur, résultant de la derniésésion de la LAI, dite 6a du
18 mars 2011, entrée en vigueur [€ janvier 2012. Au demeurant, a linstar
d’ailleurs des révisions précédentes de la LAl sagoir celles des 21 mars 2003
[4°™ révision] et 6 octobre 2006 98 révision], entrées en vigueur respectivement
les ' janvier 2004 et 4 janvier 2008 —, ladite révision 6a n’a pas ameaé d
modifications substantielles en particulier en evatid'évaluation de linvalidité
(arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.248(0%1 juillet 2006 consid. 2.1 et
Message concernant la modification de la loi fél@ésar I'assurance-invalidité du
22 juin 2005, FF 2005 p. 4322).

S’agissant des dispositions de la LPGA, qui s'gpplit a I'assurance-invalidité a
moins que la loi n'y déroge expressément (art. 1 &Al), il sied de préciser qu’a

linstar de la LPGA elle-méme dans son ensemblkes etonsacrent, en regle
générale, une version formalisée sur le plan deilde la jurisprudence relative
aux notions correspondantes avant l'entrée en wigie la LPGA. Il n'en découle
aucune modification du point de vue de leur conteleusorte que la jurisprudence
développée a leur propos peut étre reprise etcam®i (ATF 130 V 343 consid. 3).

5. a. L'octroi d’'une rente d'invalidité suppose que dapacité de l'assuré de
réaliser un gain ou d’accomplir ses travaux halstue puisse pas étre rétablie,
maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptisonnablement exigibles,
gue l'assuré ait présenté une incapacité de travail moins 40 % en moyenne
durant une année sans interruption notable, etugi€eme de cette année il soit
invalide a 40 % au moins (art. 28 al. 1 LAI), lateed’invalidité alors allouée étant
un quart de rente, une demie rente, un trois qulatsente ou une rente entiére
selon que le taux d’invalidité est, respectivemdat40 a 49 %, de 50 a 59 %, de 60
a 69 % ou de 70 % ou plus (art. 28 al. 2 LAI).

b. Est réputée invalidité, lincapacité de gainaltou partielle présumée
permanente ou de longue durée, résultant d'urmenitéi congénitale, d'une maladie
ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et art. 4 alLAl). L'incapacité de gain
représente quant a elle toute diminution de l'eidenou d'une partie des
possibilités de gain de l'assuré sur le marchérawail équilibré qui entre en
considération, si cette diminution résulte d'urieiate a sa santé physique, mentale

ou psychique et qu'elle persiste apres les traites et les mesures de réadaptation
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exigibles (art. 7 al. 1 LPGA). Seules les conségesrde I'atteinte a la santé sont
prises en compte pour juger de la présence d'wrapatité de gain ; de plus, il n'y
a incapacité de gain que si celle-ci n’est pasatbjement surmontable (art. 7 al. 2
LPGA). Pour les personnes sans activité remunéréesont aussi couvertes par la
LAI, la loi consacre une conception particuliére ltievalidité, qui substitue la
capacité de travail a la capacité de gain ; egra@hant I'empéchement, causé par
l'atteinte a la santé, d'accomplir les travaux tuets, comme la tenue du ménage,
I'éducation des enfants, les achats (art. 8 alPGA, auquel renvoie l'art. 5 al. 1
LAI).

C. La notion d'invalidité, au sens du droit desuessces sociales, est une notion
économique et non médicale ; ce sont les conséqaarmmnomiques objectives de
l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évalugkTF 110 V 273 consid. 4a).
L’atteinte a la santé n’est pas a elle seule déterme ; elle n'est prise en
considération que dans la mesure ou elle entraieeincapacité de travail ayant
des effets sur la capacité de gain de I'assuréioune sphére ménagere doit étre
prise en compte, sur sa capacité d’accomplir Bgtrx habituels (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 200%idoh ; Pierre-Yves GREBER,
L’assurance-vieillesse, survivants et invalidité,Hierre-Yves GREBER / Bettina
KAHIL-WOLFF / Ghislaine FRESARD-FELLAY / Romolo MOQ, Droit suisse
de la sécurité sociale, vol. I, 2010, n. 156 s§,49%).

Si linvalidité est une notion juridique mettantdtent sur les conséquences
economiques d’'une atteinte a la santé, elle n'enpoend pas moins un aspect
médical important, puisqu'elle doit résulter d'usteinte a la santé physique,
mentale ou psychique. Aussi est-il indispensaley gu'ils puissent se prononcer
sur I'existence et la mesure d'une invalidité, ta@ministration ou le juge, sur
recours, disposent de documents que des médecmestuéllement d’autres
spécialistes, doivent leur fournir. La tdche du eudd consiste a porter un
jugement sur I'état de santé de l'assuré et auedigi, dans quelle mesure et pour
guelles activités I'assuré est, du fait de sesirite a sa santé, incapable de
travailler (ATF 125 V 256 consid. 4 et les référesic

d. Sans remettre en cause la liberté d’appréciatioenant a I'administration et,
sur recours, au juge (art. 61 let. ¢ in fine LPGArt. 20 al. 1 phr. 2 LPA), le
Tribunal fédéral a établi des régles sur la popésbatoire des divers types de
rapports meédicaux, qui — tant dans une procéditialenque dans une procédure de
révision — doivent étayer les conclusions a tirearg a I'existence, la nature,
lintensité et les effets d’atteintes a la santé.

d/aa. L'éléement déterminant pour la valeur probahie rapport médical n'est ni
son origine, ni sa désignation, mais son conteneetdégard, il importe que les
points litigieux importants aient fait I'objet deuétude fouillée, que le rapport se
fonde sur des examens complets, qu'il prenne égalemn considération les
plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleioennaissance du dossier
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(anamneése), que la description des interférencescaiés soit claire et enfin que
les conclusions du médecin soient bien motiveed=(A35 V 351 consid. 3).

d/bb. Le juge peut accorder pleine valeur probanterapports et expertises établis
par les médecins d'un assureur social aussi lomgteyme ceux-ci aboutissent a des
résultats convaincants, que leurs conclusions sémtusement motivées, que ces
avis ne contiennent pas de contradictions et quiauaice concret ne permette de
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait lgumédecin consulté est lié a

l'assureur par un rapport de travail ne permetepasre de douter de I'objectivité

de son appréciation ni de soupgonner une préveatiggard de l'assuré (ATF 125

V 351 consid. 3b/ee).

Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAI (err@ation avec lI'art. 49 al. 1 RAI) a
pour fonction d'opérer la synthése des renseignsmmaadicaux versés au dossier
et de prodiguer des recommandations quant a la audonner au dossier sur le
plan médical. En tant qu'il ne contient aucune plamn clinique, il se distingue
d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'ummetamédical auquel il arrive au
SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI ; arrét du Tnialufédéral 9C_542/2011 du 26
janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posastde nouvelles conclusions
médicales mais portent une appréciation sur celga existantes. Au vu de ces
différences, ils ne doivent pas remplir les mémegemces au niveau de leur
contenu que les expertises médicales, et ils nemmndépourvus de toute valeur
probante. lls ont notamment pour but de résumedegiorter une appréciation sur
la situation médicale d'un assure, ce qui impliqussi, en présence de piéces
médicales contradictoires, de dire s'il y a lietsddonder sur l'une ou l'autre ou s'il
y a lieu de procéder a une instruction complémsntg@rréts du Tribunal fédéral
9C_274/2015 du 4 janvier 2016 consid. 4.1.2 ; 9@/Z107 du 14 juillet 2008
consid. 3.2 et les références citées). On ne pepérzlant se fonder sur une
appréciation du SMR que si celle-ci remplit les ditons relatives a la valeur
probante des rapports médicaux. Il faut en pardcuu’elle prenne en compte
lanamnése, décrive la situation médicale et semssdmuences, et que ses
conclusions soient motivées. Les médecins du SMRedbégalement disposer des
gualifications personnelles et professionnellesiises par le cas (ATF 125V 351 ;
arrét du Tribunal fédéral 9C_323/2009 consid. 4&.les références citées). Il
convient en général de se montrer réservé par rappme appréciation médicale
telle que celle rendue par le SMR, dés lors qu'eke repose pas sur des
observations clinigues auxquelles l'un de ses nidslegurait personnellement
procédé, mais sur une appréciation fondée exclogaé sur les informations
verseées au dossier (arréts du Tribunal fédéral 2@W2815 du 15 janvier 2016
consid. 6.2 ; 9C_25/2015 du ler mai 2015 consid. ;49C_578/2009 du 29
décembre 2009 consid. 3.2 in fine).

En ce qui concerne les rapports établis par leseoiésl traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon I'expériende, médecin-traitant est
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généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui I'unit a ce dernieA125 V 351 consid. 3b/cc).

d/cc. En cas de divergence d’opinion entre expnsédecins traitants, il n'est, de
manieére géneérale, pas nécessaire de mettre en asuwraouvelle expertise. La
valeur probante des rapports médicaux des uns ®tadges doit bien plutdt
s’apprécier au regard des criteres jurispruden(i®ld- 125 V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur pribak cet égard, il convient de
rappeler qu’au vu de la divergence consacrée paritprudence entre un mandat
thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 12Z0Icdonsid. 4 ; arrét du Tribunal
fédéral 9C_615/2015 du 12 janvier 2016 consid.; @&ét du Tribunal fédéral des
assurances | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 22.3VR 2008 IV n. 15 p. 43), on
ne saurait remettre en cause une expertise ordgrard@administration ou le juge
et procéder a de nouvelles investigations du seuljfrun ou plusieurs médecins
traitants ont une opinion contradictoire. Il n'em wdifféremment que si ces
médecins-traitants font état d’éléments objectivemv@rifiables ayant été ignorés
dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisantnpertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribtéaeral 9C 369/2008 du 5 mars
2009 consid. 2.2). De méme, le juge ne s'écartespas motifs impératifs des
conclusions d'une expertise médicale judiciaire, tdghe de I'expert étant
précisément de mettre ses connaissances spécialesposition de la justice afin
de I'éclairer sur les aspects médicaux d'un étéitldonné. Selon la jurisprudence,
peut constituer une raison de s'écarter d'une gs@egudiciaire le fait que celle-ci
contient des contradictions, ou qu'une surexpeuis®nnée par le tribunal en
infirme les conclusions de maniére convaincante. datre, lorsque d'autres
spécialistes émettent des opinions contraires aptesttre sérieusement en doute la
pertinence des déductions de l'expert, on ne pecure, selon les cas, une
interprétation divergente des conclusions de ceiglepar le juge ou, au besoin,
une instruction complémentaire sous la forme dwuoevelle expertise médicale
(ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références).

a. En I'espéce, le recourant s’estime pleinemeoapable de travailler dans
guelque activité lucrative que ce soit, et done,&tomme actif, invalide a 100 %,
en raison d'atteintes portées a sa santé physagede la lobectomie associée a
une cholécystectomie qu’il a subie aux HUG le 2Bgu2011 et des répercussions
gue les douleurs quasi continues, intenses etspanges en étant résulté ont sur sa
santé psychique.

Réfutant les conclusions des experts l'ayant ex@msuivies par lintimé, il
requiert qu'une expertise soit ordonnée, portardans le cadre de la présente
procédure en matiére d’Al — sur le volet psychipté de son cas, mais aussi — faut-
il comprendre nonobstant 'amalgame qu’il fait entes deux procédures qu'il
mene devant la chambre de céans (cf. réplique cao@®2016, p. 1 ch. 1), soit en
matiére d’assurance-accidents (cause A/1396/2a1dPAé (cause A/2018/2016) —
sur le volet somatique, plus précisément neurolagiq
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b. Comme lui-méme l'avait relevé en septembre 2@d8r s’opposer, sur
conseil de son médecin traitant, a I'expertise d®leuine interne, neurologie et
psychiatrie que I'intimé entendait réaliser et alis&, le recourant a été ausculté et
entendu par de nombreux médecins, des « spéciatistdnaut niveau dans toutes
les spécialités considérées », et de nombreux exanwdiniques et d’imagerie
(IRM, ENMG) ont été effectués. Il sied de citer iéchographie du 17 aolt 2011,
le scanner abdominal du"lseptembre 2011, les examens pratiqués lors de son
hospitalisation du 7 au 10 septembre 2011 dansriéce de chirurgie viscérale des
HUG, la gastroscopie du 22 septembre 2011 (suildeedconsultation chez le
DrR ), I'examen radiologique du 12 octobrelR0le transit oeso-
gastroduodénal en double contraste du 14 noventlirk, 2avis recueilli aupres du
Dr U , 'examen de manométrie du 23 mars 2@L2holangio-IRM du 30
mars 2012, les consultations ambulatoires des 28 etv7 mai 2012 au Centre
multidisciplinaire d’étude et de traitement de laukbur des HUG (et le rapport
dudit Centre du 5 juin 2012, ainsi que le rapp@rtcdnsultation de psychiatrie de
liaison du 6 juin 2012), I'étude multidisciplinaicke son cas effectuée lors de son
hospitalisation du 6 au 7 juin 2012 aux HUG, lensea de la colonne du 18
décembre 2012, la consultation du Prof. AH dueDr Al en janvier
2013, les consultations, au printemps 2013, du r€ediintalgie du CHUV (en
particulier des Drs AK et AL ), l'appegéion médicale du 10
décembre 2013 du Dr AP (dans la procédurenetiére d’assurance-
accidents), le rapport d’expertise de médecineneteneurologie et psychiatrie du
CEMed du 12 aodt 2014, le rapport établi le 4 n2&%5 par les psychiatres a la
suite de son hospitalisation de janvier 2015 etéyssychiatrique, en plus des avis
meédicaux de ses médecins traitants, les Drs D__et AR , et des
médecins du SMR.

Sans doute la question d’ordonner ou non une aspene dépend-elle pas du
nombre des rapports et avis médicaux figurant assidn L'important est de
déterminer si et/ou lesquels ont force probante.

C. Sur le plan somatique, en particulier de médaemiterne et neurologique, le
rapport d’expertise du CEMed satisfait, d’'un pailet vue formel, aux exigences
jurisprudentielles concernant de tels rapports.éthane de spécialistes des
disciplines médicales pertinentes, se fonde suredamens du recourant effectués
par les experts eux-mémes ainsi que sur I'étude dassier apparaissant complet,
comporte les données anamnestiques pertinentes icate®] personnelles,
familiales, socioprofessionnelles), tient compte glaintes du recourant, établi le
status du recourant, discute le cas et contientaieslusions.

D’'un point de vue matériel, les constats et conchss des experts paraissent
échapper a toute critique, quand bien méme le nmedeaitant émet une
appréciation différente des conséquences des diigeoetenus sur la capacité de
travail du recourant.
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c/aa. D’aprés le rapport d’expertise, sur le planadmédecine interne, I'examen
était rigoureusement normal, en dehors de doulaursiveau de I'hypochondre
droit a I'examen clinique, douleurs qui n’étaieaspen relation avec une pathologie
evidente ; le probleme du kyste hydatique pouviag éonsidéré comme terminé,
avec une évolution satisfaisante et sans caradt@apacitant. Sur le plan
neurologique, I'examen permettait de retrouver roee d’hypoesthésie maximale
au niveau D9-D10 droit, semblant se poursuivre agr atypique au niveau
abdominal inférieur droit et le long de I'ensemlodle membre inférieur droit ;
'explication la plus probable de ces troubles tétan étirement des nerfs
intercostaux D9 et D10 lors de l'intervention chgicale, phénomene sur lequel se
surajoutaient tres vraisemblablement des factewsgchplogiques expliquant
'extension actuelle des troubles sensitifs ainge da réponse médiocre aux
différents traitements antalgiques effectués jusqua poursuivre. La capacité de
travail de I'assuré s’en trouvait affectée, en eassque celui-ci présentait une
incapacité de travail complete dans I'activité dettayeur (étant donné les
constatations effectuées, I'échec de différentdetreents et le fait que I'activité
considérée soit physiqguement relativement lourdegis dans une activité légére se
déroulant essentiellement en position assise, ness#ant pas le port régulier de
charge de plus de 10 a 15 kg et autorisant degyeh@nts occasionnels de position
assise/debout, le recourant pouvait avoir une iéetprofessionnelle a plein temps
avec un rendement de 100 %.

c/bb. Le diagnostic posé par les experts n'estquaredit par les avis d’autres
médecins s’étant exprimés dans ce dossier, pas mémie médecin traitant. En
effet, contrairement a linterprétation que le n@@mt a donnée a la simple
hypothése d’'une atteinte vagale émise par le DrU__le 13 janvier 2012, les
nombreuses investigations menées, que ce soitggaexhmens cliniques ou par
limagerie (IRM, ENMG), n’ont nullement démontréejdes nerfs et en particulier
le nerf vague ont été sectionnés au cours demiatgion chirurgicale du 29 juillet
2011. Cette hypothese a méme été exclue lors dagoel multidisciplinaire du
6 juin 2012 aux HUG. De son c6té, reprenant a sompte I'avis du Dr Al

fondé sur un ENMG, le Prof. AH a retenu,avier 2013, une (probable)
neuropathie par étirement du nerf intercostal aieani T9 et, dans une moindre
mesure, au hiveau T10. Cet avis a été repris parnmédecins du Centre
multidisciplinaire d’étude et de traitement de ulkur des HUG (cf. rapports des
5 et 6 juin 2012) et ceux du Centre d’antalgie ddU¥ (cf. courrier du Dr
AK du 26 mars 2013).

d. S’agissant du volet psychiatrique — sous résdevéa question abordée plus
loin de troubles somatoformes douloureux —, le oapp’expertise du CEMed
répond également aux réquisits jurisprudentielsnpéant de lui reconnaitre force
probante, tant formellement que matériellement.

d/aa. D’aprés ledit rapport d’expertise, il pewsistin épisode dépressif d’intensité
moyenne sans syndrome somatique, qui prenait unee athronique et était
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réactionnel aux douleurs chroniques ; il y avaisaune comorbidité psychiatrique
sous la forme d'un épisode dépressif moyen chrenjggrsistant depuis un an et
demi et ne répondant pas au traitement de CymbbR@ mg/j, le seul
antidépresseur a avoir été essayé et maintenwcekangement depuis plus d’'un an,
alors que les possibilités thérapeutiques n’étaleribin pas épuisées. Le recourant
n'était pas replié socialement, n'avait pas dedrpathologiques de caractére, ni
ralentissement psychomoteur, ni troubles cogndtents, mais une pensee fixée
sur les douleurs chroniques et leur répercussieagtiieuse sur le quotidien ; il n'y
avait pas de limitations fonctionnelles objectiesbhu niveau psychiatrique.

d/bb. Les autres psychiatres s’étant prononceés carossier ne contredisent pas
les conclusions de I'expert psychiatre, sauf lacpstre traitante s’agissant des
répercussions sur la capacité de travail, dans mmsure s’expliquant assez
manifestement par sa qualité de meédecin traitant Ison patient par un lien de
confiance. Le diagnostic posé par le Dr AC n,jwn 2012, était celui
d’épisode dépressif moyen, dont la symptomatologiait réactionnelle aux
douleurs post-opératoires. La Dre AR n‘agmse un autre diagnostic dans
son rapport médical du 11 mai 2015, qui confirmsaatligne que le recourant est
captif, psychiquement, d’'un fort sentiment d’injast et d’'un intense besoin de
reconnaissance et de réparation a I'endroit duscor@dical (cf. aussi son rapport
du 22 février 2016). .

e. A ce stade — et sous la réserve déja annoncéda gieestion de troubles
somatoformes douloureux —, la chambre de céanmesjiril N’y a pas matiere a
ordonner une expertise judiciaire, compte tenu addofce probante du rapport
d’expertise du CEMed, et que I'appréciation desexgerts doit étre suivie. Sur le
plan somatique, dont la frange est difficile aidpier du volet psychiatrique, les
limitations résultant des douleurs que ressent deourant n’apparaissent
effectivement pas compatibles avec l'exercice d'uadivité professionnelle
physiquement lourde, nécessitant le port régukgectiarges de plus de 10 a 15 kg
et impliquant d’étre le plus souvent debout et euvement. Par ailleurs, pris pour
lui-méme, I'épisode dépressif moyen chronique droweant n’engendre pas de
limitations spécifiques a I'exercice d'une activifgrofessionnelle. Les avis
contraires émis par les deux médecins traitantsedourant sur la capacité de
travail de ce dernier, respectivement les 18 eféXfier 2016, n’emportent pas
conviction.

Aussi les conclusions que lintimé a tiré dudit pag d’'expertise, et plus
généralement du dossier, de reconnaitre au redoumarnpleine capacité de travail
dans une activité adaptée pourrait-elle étre péetay le recours étre rejete, étant
précisé gu'il n'y a pas de critique a émettre (iltburs de critigue émise par le
recourant) quant au fait qu'une telle activité adappeut et doit en I'espece étre
déterminée par référence au tableau TAL, tous wsctmonfondus, de niveau 4
(activités simples et répétitives) de 'ESS 20Idhsspréjudice de I'abattement de
10 % retenu par l'intimé, et qu’au surplus, apresection des erreurs de calcul —
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admises par l'intimé — affectant les comparaisoes devenus avec et sans
invalidité figurant dans la décision attaquée, kegré d’invalidité finalement
pertinent (dés septembre 2012, compte tenu detéaddadépot de la demande de
prestations de I'Al et du délai de carence de sixsrprévu par I'art. 29 al. 1 LAI)
serait de 16 %, ce qui n'ouvrirait un droit ni deurente d'invalidité ni & des
mesures d’ordre professionnel.

a. |l reste toutefois a examiner le grief du reaotirdont I'intimé n’a pas tenu
compte, alors gu’il le faudrait, d’'un trouble sowfatrme douloureux pleinement
incapacitant. Préalablement, il sied d’exposealdre juridique de cette pathologie.

b. Il a déja été relevé (cf. consid. 5), a propedadnotion d’invalidité, qu'une
atteinte a la santé n’est prise en considératiandgns la mesure ou elle entraine
une incapacité de travail ayant des effets suapmcité de gain (ou, si une sphére
ménagere doit étre prise en compte, sur la capataécomplir les travaux
habituels), effets gu’il y a lieu dévaluer en igtént les efforts de volonté
raisonnablement exigibles de la part de I'assues. dtteintes a la santé pertinentes
peuvent étre des atteintes a la santé physiquetaleeou psychique, y compris
psychosomatique. Cette derniere catégorie d'ateintcomporte les
symptomatologies douloureuses sans substrat orgarogjectivable (autrement
appelées « troubles somatoformes douloureux ») ‘autrds affections
psychosomatiques assimilées.

Dans un arrét de principe du 12 mars 2004 (ATF\L3Xb2), le Tribunal fédéral
avait posé la présomption que les affections psmmatiques pouvaient étre
surmontées par un effort de volonté raisonnablenesidible, si bien que les
personnes concernées n'avaient en regle générale alroit a une rente de
'assurance-invalidité. Seule l'existence de aestdacteurs déterminés pouvait,
exceptionnellement, faire apparaitre la réintégratians le processus de travail
comme n'étant pas exigible. Au premier plan de arééres figurait la présence
d’'une comorbidité psychiatrique importante par eavige, son acuité et sa durée ;
d’autres critéres pouvaient tenir a un processukadifas’étendant sur plusieurs
années sans rémission durable, des affections retlgso chroniques, une perte
d’intégration sociale dans toutes les manifestatida la vie, un état psychique
cristallisé, sans évolution possible au plan théuéigue, résultant d’'un processus
défectueux de résolution du conflit mais apportansoulagement du point de vue
psychique, I'échec de traitements ambulatoires tatiognaires conformes aux
regles de l'art, en dépit d’'une attitude coopératie I'assuré. Plus ces criteres se
manifestaient et imprégnaient les constatationsicatas, moins une exigibilité
d'un effort de volonté pouvait étre admise ; avémse, le droit & des prestations
d’assurance devait étre nié si des limitations efeice d’'une activité lucrative
résultaient d'une exagération des symptémes ouedonstellation semblable,
comme une discordance entre les douleurs décrités @mportement observe,
l'allégation d’intenses douleurs dont les carastiéjues demeuraient vagues,
'absence de demande de soins, de grandes divegerdre les informations
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fournies par I'assuré et celles ressortant de ifarese, le fait que des plaintes tres
démonstratives laissaient I'expert insensible, @téation d’'un lourd handicap
malgré un environnement psychosocial intact (ATE ¥365 ; 131V 49 ; 130 V
352 ; Michel VALTERIO, op. cit,, n. 1199 ss ; JaegtAndré SCHNEIDER,
L'invalidité, les douleurs dites « non objectivable et le Tribunal fédéral : la
rupture, in Regards de marathoniens sur le dra@ssu2015, p. 409 ss).

c.  Or, selon un nouvel arrét de principe rendulearribunal fédéral le 3 juin
2015 (ATF 141 Vv 281), il n’y a plus de présompteeion laquelle les syndromes
du type troubles somatoformes douloureux et affasti psychosomatiques
assimilées peuvent étre surmontés en régle génpealeun effort de volonté
raisonnablement exigible. Désormais, la capacitgalail réellement exigible doit
étre évaluée dans le cadre d'une procédure d&dabrient des faits structurée et
sans resultat prédéfini, permettant de mettre e@arde les facteurs extérieurs
incapacitants d’'une part et les ressources de amsafien de la personne d’autre
part (ATF 141 V 281 consid. 3.6 et 4). Il n'y aglieu de se fonder sur les criteres
de I'ATF 130 V 352, mais sur une grille d’'analysenportant divers indicateurs
qui rassemblent les éléments essentiels propres taoxbles de nature
psychosomatique (ATF 141 V 281 consid. 4). Cescatgurs concernent deux
catégories, a savoir celle du degré de gravitétimmaelle et celle de la cohérence.

Les indicateurs relevant de la « gravité fonctidiene représentent I'instrument de
base de I'analyse. Il faut s’attacher en premau hux atteintes a la santé. Il s'agit
d’examiner les éléments pertinents pour le diagnestvoir si leur degré de gravité
est rendu vraisemblable compte tenu de I'étiolagfiede la pathogenése de la
pathologie déterminante. Le succés du traitementleetla réadaptation ou la
résistance a ces derniers sont des indicateursriamp® pour appreécier le degré de
gravité de la pathologie. La comorbidité psychipteé ne joue plus un réle
prépondérant, mais ne doit étre prise en considéraju’en fonction de son

importance concréte dans le cas d’espece, par égepopir juger si elle prive

'assuré de ressources ; il est nécessaire de ¢gep@e une approche globale de
I'influence du trouble somatoforme douloureux avensemble des pathologies
concomitantes ; un trouble dépressif réactionnetrauble somatoforme ne perd
pas toute signification en tant que facteur d'alfasement potentiel des
ressources, et doit étre pris en considération tiamsroche globale. Il faut ensuite
accorder une importance accrue au complexe de riomaalité de I'assuré, au
développement et a la structure de sa personnalitges fonctions psychiques
fondamentales. Il y a lieu également de recenseeévetiuer les ressources
mobilisables de I'assuré.

Les déductions tirées des indicateurs précitésetibiensuite étre soumises a un
examen de cohérence au regard des indicateumuliésmportement de I'assuré. Il
s’agit d’examiner si I'assuré est limité de manigeenblable par sa pathologie dans
les divers domaines de sa vie, en particulier dsors activité professionnelle,
I'exécution de ses travaux habituels et les awtotivités (par exemple les loisirs),
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si possible en comparant le niveau d’activité dectke I'assuré avant et apres la
survenance de l'atteinte a la santé. Il faut as3siéresser a la mesure dans
laquelle les traitements sont mis a profit ou rgEgi pour déterminer le poids
effectif de la souffrance, en veillant cependadisgerner le cas échéant si un refus
OU une mauvaise acceptation d'un traitement recamdgaest ou non une

conséquence inévitable d’'une anosognosie.

d. La nouvelle jurisprudence sur les troubles sofbaies et affections
psychosomatiques assimilées est le cas échéaimtapelau cas d’espéce, dés lors
gue la décision de l'intimé n’a pas acquis forcechese décidée (ATAS/364/2016
du 10 mai 2016 consid. 10c).

a. En l'espece, la notion de douleur imprégne lesiw. En effet, des les
lendemains de la lobectomie associée a une chod&tgmie du 29 juillet 2011 aux
HUG, le recourant s’est plaint de douleurs, au pgue diverses investigations ont
été entreprises, en particulier une échographiel71eaolt 2011, un scanner
abdominal le ¥ septembre 2011, une hospitalisation dans le sexdécchirurgie
viscérale des HUG du 7 au 10 septembre 2011, umexaradiologique le
12 octobre 2011, un transit oeso-gastroduodénal demble contraste le
14 novembre 2011, puis d’autres examens en 20120BWwreux médecins ont été
consultés, dont des chirurgiens puis/et des psyekia des équipes
pluridisciplinaires, aux HUG, au Centre multidideipire d’étude et de traitement
de la douleur des HUG, a I'Hopital du Valais, auntCe d’antalgie du CHUV,
avant gqu'une expertise de meédecine interne, negimlet psychiatrie ne soit
ordonnée par l'intimé. Le recourant a continué alaadre de douleurs auprés des
experts du CEMed, en 2014, aupres des psychiatagant suivi en unité
psychiatrique des HUG, en 2015, et encore et tosjauprés de ses médecins
traitants, encore en 2016.

Si, au début, déja sans pouvoir les objectivertaidiement, les médecins ont
attribué lesdites douleurs « probablement » a lauche et a I'hypertrophie
cicatricielle (cf. lettre de sortie des HUG du 4alwe 2011), ils sont devenus par la
suite perplexes devant la difficulté « d’identifieane cause a I'ensemble des
manifestations présentées » par le recourant, dat pbenvisager, a titre
d’hypothese, une atteinte vagale (courrier du b8igx 2012 du Dr U ), qui
sera exclue ultérieurement (lettre de sortie de§SHiU 8 juin 2012) mais qui n’en
aura pas moins conforté le recourant dans sa domvid'étre victime d’une erreur
médicale. Ses douleurs post-opératoires ont al@rsgéalifiées comme étant «
d’origine peu claire et probablement mixte », phusi et psychique, la persistance
d’un petit hématome visualisé a I'lRM ne pouvarst éxpliquer (lettre de sortie des
HUG du 8 juin 2012). Elles ont ensuite trouvé umelieation partielle la plus
vraisemblable dans une neuropathie intercostaledite péri-opératoire sur
probable étirement du nerf intercostal T9 et dams mnoindre mesure au niveau
T10 (rapports des 22 et 23 janvier 2013 respectvendes Drs AH et
Al , courrier du 26 mars 2013 du Dr AK cayse qui a été reprise par
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les experts du CEMed, non sans qu'apparaisse etoiteretenu que lesdites
douleurs ont persisté et se sont accrues au fumetsure que le recourant a acquis
la conviction d’avoir été victime d’'une erreur méale, ayant engendré en lui un
fort sentiment d’injustice et un intense besoirr@®nnaissance et de réparation et
ayant provoqué une symptomatologie dépressive (@ifont relevé notamment
les médecins ayant participé au colloque multigigstaire du 6 juin 2012, les
experts du CEMed dans leur rapport du 12 aolt 2@%4ysychiatres ayant suivi le
recourant lors de son hospitalisation de janvidr520

Il sied de souligner gu’aucun des médecins corsuli& prétendu ni méme laissé
entendre que les douleurs considérées seraietgédear le recourant.

b. Le Dr D a été le premier a évoquer un ynd douloureux

chronigue (lettre du 3 ao(t 2012 au Centre d’aatly CHUV). De son coté,

lintimé a libellé son mandat d’expertise au CEMen envisageant I'hypothese
gu’il y ait un «trouble de la lignée somatoforme on trouble assimilé », en
prévoyant, sous la question 6, une série de soestiqus spécifiques a cette
hypothése, destinées a établir, au regard desewipgrisprudentiels alors suivis, si
la présomption que le recourant pouvait surmorgenadndicap lié & ses douleurs

par un effort de volonté exigible était, exceptielement, renversée.

Il sied de rappeler que le diagnostic de syndromealadireux somatoforme

persistant présuppose une douleur persistantensites’accompagnant d’un
sentiment de détresse, non expliquée entieremeantrp@rocessus physiologique
ou un trouble physique et survenant dans un cantdxtconflits émotionnels et de
problémes psycho-sociaux suffisamment importantsr poconstituer la cause

essentielle du trouble selon le clinicien (Classiiion internationale des maladies
et des problemes de santé connexes éditée paah@edion mondiale de la santé,
10°™ révision [CIM-10], ad F45.50 ; arrét du Tribunébiral 9C_533/2016 du 27
octobre 2016 consid. 4.2 ; ATF 141 V 281 consid.2p. 285).

Dans le contexte susdécrit, il apparait frappamsattisfaisant que les experts n’ont
pas discuté le point de savoir si le diagnostidrdable somatoforme douloureux
devait étre posé ou non, ni a fortiori ne se s@# Prononcés explicitement a ce
propos. Contrairement a ce que l'intimé soutientsdsa duplique, on ne saurait
cependant considérer que les experts n'ont pasuete tel trouble, dans la mesure
ou ils ont répondu a cing des six sous-questiosggm sous la question 6, ce qui
suppose normalement qu’'une réponse affirmative apfortée a la question
liminaire de l'existence d'un trouble de la lignéematoforme ou d'un trouble
assimilé. Certes, au titre des diagnostics, ilsinfpas fait état d’'un tel trouble, mais
ont mentionné un épisode dépressif d’intensité mogechronique (F32.10). Or,
selon la jurisprudence fondée sur la doctrine natejcles états dépressifs (en
particulier un épisode dépressif moyen) constitudgg manifestations réactives
d’accompagnement des troubles somatoformes douwioudont ils ne sauraient
faire I'objet d’un diagnostic distinct (Michel VALHRIO, op. cit. n. 1205, notes de
bas de page 1457 et 1458 faisant référence regpment a I'ATF 130 V 352
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consid. 3.3.1 in fine p. 356 et aux arréts |1 59040527 février 2007 consid. 3.2 et
8C_930/2008 du 24 avril 2009).

La chambre de céans retient a ce stade que lertagipapertise du CEMed est
lacunaire sur la question du diagnostic d’'un tretsggmatoforme douloureux.

C. Cette faille ne saurait étre colmatée par |sickimation que les experts d’'une
part ont qualifié¢ de non invalidant I'épisode dé&sié d’intensité moyenne
chronique du recourant (en le citant sous la rulerigles « maladies sans
répercussion sur la capacité de travail »), et tcBagpart, dans trois de leurs
réponses aux sous-questions considérées, ont fodesntléments de réponse allant
dans le sens de la négation d’'un caractére invdlidaun (éventuel ?) trouble
somatoforme douloureux (en particulier I'absencepeéee d’intégration sociale
dans toutes les manifestations de la vie, I'échea draitement antidépresseur
maintenu sans changement durant plus dun an aoes les possibilités
thérapeutiques n’étaient de loin pas épuiséesaetrai dire é&tonnamment au vu du
dossier — I'absence d’état psychique cristallisé).

Il faut en effet relever, a l'inverse, que les axpeont relevé une comorbidité
psychiatrique (précisément un épisode dépressiemaiironique persistant depuis
alors un an et demi), une chronicisation dudit @bés dépressif moyen, sa
résistance durable du moins a un traitement amédépur et I'absence
d’exagération des symptdmes ou d'une constellaiemblable, a savoir des
éléments tendant a plaider, a I'époque, en faveéun denversement de la
présomption du caractére surmontable du troubleipa&ffort de volontée.

Par ailleurs et surtout, il appert que les expests,2014, se sont prononcés au
regard d’une présomption et de critéres qui n'abw@rd’hui plus cours, et gu'il en
va en réalité de méme de l'intimé, méme s’il a tema décision attaquée (et
antérieurement son projet de décision) en 2016¢ dapres le changement de
jurisprudence relative aux troubles somatoformesiladoeux et pathologies
assimilées.

Or, en plus gu’il n'indique pas clairement si lagiostic de trouble somatoforme
douloureux est posé (ainsi que des éléments dueddsadent a laisser penser que
tel devrait étre le cas) ou écarté (ce qui devrésgulter d'une discussion
convaincante), le rapport d’expertise ne conticag p et, plus généralement, le
dossier non plus — suffisamment d’éléments permiettBanalyser I'exigibilité
d’'une réintégration dans le processus de travailegard des indicateurs énoncés
par le Tribunal fédéral dans sa nouvelle jurispnege Il sied ici de souligner que la
comorbidité psychiatrique ne joue plus un role prifgrant, qu’il est nécessaire de
procéder a une approche globale de I'influenceralubte somatoforme douloureux
avec I'ensemble des pathologies concomitantesngquauble dépressif réactionnel
au trouble somatoforme peut constituer un factéaffaidblissement des ressources
de I'assuré, qu’il faut recenser et évaluer lesaesces mobilisables de I'assuré.
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d. Aussila chambre de céans retient-elle qu'umperise psychiatrique doit étre
effectuée pour déterminer si le recourant souffien dirouble somatoforme
douloureux et si ce dernier est ou non incapagcitdams |'affirmative dans quelle
mesure.

Un renvoi de la cause a l'autorité décisionnairarpm complément d’instruction
est possible, voire nécessaire, lorsqu’il s’agitpdéciser un point d’'une expertise
administrative ou de demander un complément a xgsris, et ce méme depuis
que le Tribunal fédéral a restreint le choix duejude ne pas diligenter lui-méme
une expertise judiciaire lorsque I'instruction déite complétée pour élucider des
faits pertinents appelant I'expertise d’un spéstaliet que I'expertise administrative
ne se révele pas probante (ATF 137 V 210 considl8. et 4.4.1.4 ; SVR 2010 IV
n. 49 p. 151 consid. 3.5 ; arrét du Tribunal féd8€ 760/2011 du 26 janvier 2012
consid. 3 ; ATAS/204/2016 du 15 mars 2016 condi. 3

Un renvoi de la cause suppose I'annulation de ¢ésibé attaquée.

a. Le recours sera donc partiellement admis, lésiécattaquée annulée et la
cause renvoyée a l'intimé pour instruction complétaiee au sens des considérants
puis nouvelle décision.

b. La procédure n’étant pas gratuite en matierecalgestations portant sur
I'octroi ou le refus de prestations de I'Al devédatribunal cantonal des assurances
(donc la chambre de céans), en dérogation & Baret. a LPGA (art. 69 al.”®
phr. 1 LAI), il y a lieu de condamner I'intimé aaipment d'un émolument, arrété
en 'espéce & CHF 300.- (art. 69 & phr. 2 in fine LAI).

c. Le recourant obtenant partiellement gain de eausie indemnité de
CHF 2'000.- lui sera accordée a titre de partitbipaa ses frais et dépens (art. 61
let. g LPGA ; art. 6 du reglement sur les fraispgmiments et indemnités en matiére
administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 1(0)03

* k k k k%
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :

2. L’admet partiellement.

3. Annule la décision de l'office de I'assurance-ing@é du canton de Geneve du
12 mai 2016.

4. Renvoie la cause a l'office de I'assurance-invadidiu canton de Geneve pour
instruction complémentaire au sens des considépaigsnouvelle décision.

5. Met un émolument de CHF 300.- a la charge deiteftle 'assurance-invalidité
du canton de Geneve.

6. Alloue a Monsieur A une indemnité de procédde CHF 2'000.-, a la
charge de I'office de I'assurance-invalidité dutcemde Genéve.

7. Informe les parties de ce qu'elles peuvent fornemours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupté 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 resodoit 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. Leéégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyepiedee, doivent étre joints a
I'envoi.

La greffiere Le président

Sylvie SCHNEWLIN Raphaél MARTIN

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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