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EN FAIT

Monsieur A (ci-apreés : l'assuré), né le 1964, titulaire d’'un brevet

technique supérieur (BTS) d’électricien obtenu dgéAe, est arrivé en Suisse en
1990. Depuis lors, il a travaillé en qualité d’détesien pour divers employeurs, de
maniere directe (Services industriels de Genevee €195 et 1999), ou via des
entreprises de travail temporaire, la derniere fhis9 juillet au 17 aolt 2001

(placement par ACE Services SA aupres de B A). S

Suite a une contusion marquée du poignet et deaia droite, 'assuré a été mis en
arrét de travail par le docteur C du 17 aa@®5 septembre 2001.

Le 7 octobre 2001, alors qu’il avait repris le tdet s’'occupait du déménagement
de meubles personnels, I'assuré a été victime diéaohirure du tendon du biceps
droit. Les suites (suture du tendon et séjour @itaque romande de réadaptation
[CRR] du 12 novembre au 20 décembre 2002) ont gs&gen charge par son
assureur-accidents — la SUVA.

Le 1° novembre 2002, l'assuré a déposé une demandeedeafpons auprés de
I'office de Il'assurance-invalidité (ci-apres: I'DA en invoquant une totale
incapacité de travail depuis le 7 octobre 2001 wéetpar des douleurs du membre
supérieur et du coude droits.

Par décision du 18 mars 2005, I'OAI lui a accorde wente entiere limitée a la
période du 15 aot 2002 au 30 novembre 2003.

L’'OAl a admis une totale incapacité de travail dudolt 2001 (début du délai

d’attente d’'un an) a novembre 2003, date au-delkaaigelle il a considéré que si
'assuré ne pouvait certes plus exercer en qudkténonteur-électricien, il avait

recouvré une pleine capacité de travail dans utigtédégére adaptée. La perte de
gain en résultant n’était que de 15.9%, taux insaft pour permettre le maintien
du droit a une rente.

Cette décision a été rendue a l'issue d’'une instmu@yant notamment permis de
recueillir les éléments suivants :

- Dans un rapport du 28 février 2002, le docteur D___, chef de clinique adjoint
aupres du département de chirurgie des Hopitauxetsitaires de Genéve (HUG),
relatait que, méme si I'évolution était favorablgssuré se plaignait encore de
douleurs localisées au niveau de la cicatrice ptéssur son avant-bras. Selon le
DrD , il N’était pas imaginable que I'asstggrenne son activité habituelle de
monteur-électricien, qualifiée de « travail lourd en revanche, I'exercice d'une
activité n'impliquant pas l'utilisation du membreggrieur droit était envisageable.
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- Dans un rapport du 8 novembre 2002, le docteur E , spécialiste FMH en
chirurgie générale et médecin répondant de la Resnwe médico-chirurgicale de
Chantepoulet, concluait a « des séquelles algieuie®onctionnelles, status aprés
réinsertion du tendon distal du grand-chef du lEcdmit » et attesté d'un déficit
objectif d’extension et d’'une limitation de la pmseupination du membre supérieur
droit. L’assuré se plaignait de fortes douleurs &hant I'utilisation de ce membre.

- Dans un rapport du 10 avril 2003, le docteur F____, spécialiste FMH en chirurgie
orthopédique et médecin d’arrondissement de la SWWéAmait, aprés examen de
'assuré, gu'il était peu probable, quel que seitrhitement administré, qu'il puisse a
nouveau exercer la profession d’électricien.

- Le 5 aodt 2003, le Dr E a lui aussi concla totale incapacité de I'assuré a
reprendre son ancienne activité de monteur-éléatri&n revanche, l'intéressé était en
mesure d’exercer une activité adaptée a plein temps

Le 24 novembre 2003, aprés un nouvel examen deufésle Dr F indiquait que

la Iésion du tendon distal du biceps avait certéstr@itée chirurgicalement, mais qu’une
complication post-opératoire tardive était survefi@ehage d’'une partie de la réinsertion).
Méme si des troubles fonctionnels liés a cetteofésit a son traitement persistaient, la
situation pouvait étre considérée comme stabilidéeun traitement n’était plus en cours.

Enumérant les « activités impossibles », le Dr F____ a mentionné celles impliquant :

des mouvements répétitifs en flexion/extension a@ude droit, des mouvements répétitifs
de force du membre supérieur droit et des mouvesrdgrhandant une pronation active de
ce membre. Compte tenu de ces limitations, la psid@ d'électricien de chantier ne

pouvait plus étre exercée. En revanche, I'exeréceplein temps d'un travail adapté

n’impliquant pas les mouvements décrits était égi

- Un rapport a été établi le 24 mai 2004 par lesalost G , et H :
respectivement cheffe de clinique adjointe et migdetterne a la clinique de Belle-
Idée, ou avait séjourné l'assuré du 17 au 19 m@#20 était relaté que, le 17 mai
2004, l'assuré s'était disputé avec sa compagnes & coup de la colére, il s'était
blessé a I'avant-bras en donnant un coup de paingre porte vitrée, geste qui avait
entrainé une section partielle du muscle brachibideal, une section des veines, puis
une hémorragie. En revanche, le tendon du biceparétre avaient été épargnés.
D’abord conduit a la division des urgences méditioucgicales des HUG (DUMC),
lassuré avait été transféré a la clinique de Bleléz le jour méme en raison de
menaces hétéro-agressives et de son incapacigsarpaun contrat de non-passage a
I'acte ». Relevant notamment que 'assuré étaéramlie et proférait des menaces de
mort envers sa compagne au début de son hospitalisdes Dr G et
H concluaient & des troubles de l'adaptatioec perturbation mixte des
émotions et des conduites (F43.25) et & un probatldble de la personnalité, sans
précision (F60.9).

- Dans un rapport du 16 septembre 2004, le Dr E___ faisait état d’'une aggravation
de I'état de santé de I'assuré et d'un changensm tbs diagnostics : depuis le 17 mai
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6.

10.

2004, celui-ci souffrait d’'une nouvelle blessurenateau du coude droit, a I'endroit de
la cicatrice opératoire ; s’y ajoutaient une décengation psychique et, depuis le 9
aodt 2004, une lombo-sciatique invalidante.

Le 7 septembre 2005, I'assuré a contesté la décthinl8 mars 2005 et le fait
d’étre pleinement capable d’exercer une activigeté adaptée depuis novembre
2003. Selon lui, son incapacité de travail demeudogale : il souffrait toujours des
douleurs intenables au bras, méme sans l'utiliersimple fait de taper sur un
clavier d’ordinateur lui était pénible ; par aillsuson état de santé était également
marqué par « une grave dépression nerveuse corépligar des maux de téte et
des vertiges qui [le diminuaient] d’autant plus ».

Par courrier du 22 septembre 2005 a l'assuré, I'@QAxpliqué a lI'assuré que sa
contestation de la décision du 18 mai (recte : I8sin2005 étant intervenue
tardivement, elle serait considérée comme une leuemande.

Dans un rapport du 12 octobre 2005, le Dr E a confirmé I'aggravation de
I'état de santé de son patient. Cette aggravatmrsistait en I'adjonction d’'une
plaie délabrante du coude le 17 mai 2004, d’'uneogalylite en aolt 2005 et de
lombalgies épisodiques ; qui plus est, I'évolutéait marquée par des paresthésies
de l'avant-bras, des douleurs péri-cicatriciellesire dérouillage matinal du coude
plus laborieux. Les limitations fonctionnelles ét#i les suivantes : apparition de
douleurs, surtout en fin de course, aux mouvemedatgoude droit, paresthésie
sévere et réduction notable de la force segmentairenembre supérieur droit.
Selon le médecin, la capacité de travail étaitenulans l'activité de monteur
électricien et « problématique dans toute actipitifessionnelle manuelle ». Invité
a se prononcer sur I'existence d’éventuels troupdgghiques et, cas échéant, sur la
nécessité d’'une prise en charge spécialisée, |& Dr a précisé que les
troubles psychiatriqgues de l'assuré étaient déssrmsiabilisés ; cette évolution
s’expliquait par la perspective d’'un possible retau foyer de sa compagne et de
leur enfant commun.

Le Dr E a joint a son envoi un rapport datelar | , Spécialiste
FMH en neurologie. L’examen neurologique pratiqaé pe spécialiste montrait
essentiellement un déficit de pronation modéré, hymoesthésie du dermatome
brachial cutané externe du bras droit, ainsi quel@iehages au testing de tous les
groupes musculaires. Un examen du membre supéridwit par
électroneuromyographie (ENMG) n’avait pu étre &gli’assuré ne supportant pas
les stimulations électriques.

Le 9 janvier 2006, I'assuré a été placé en détential’abord préventive — a la
prison de Champ-Dollon.

Le 14 septembre 2006, le docteur J , Chelinlgue au service de médecine
pénitentiaire, a attesté de son suivi par l'unigdivale de la prison depuis le 13
janvier 2006. L’intéressé souffrait de douleursociques du membre supérieur
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12.

13.

14.

15.

droit contre lesquelles il bénéficiait d’'un traitemt antalgique local et de séances
de physiothérapie.

Le 24 octobre 2006, le Service médical régional RJMe I'Al a estimé nécessaire
de soumettre I'assuré a un examen rhumato-psyicjuatr

Le 27 juin 2007, la Chambre pénale de la Cour diicieta condamné I'assuré a une
peine privative de liberté de dix-huit mois, souéduction de la détention
préventive subie, et suspendu I'exécution de ga¢iee au profit d’'une mesure
institutionnelle en milieu fermé.

L’assuré a bénéficié d’'une libération conditionaedl compter du 21 janvier 2008,
mettant fin & deux ans de détention.

Le 22 février 2008, la doctoresse K , médBbilR, a estimé qu’il convenait

- en lieu et place de I'examen rhumato-psychiatrigtoposé en octobre 2006, qui
n'avait pu étre mis en place en raison de l'incatén de I'assuré - de demander
une expertise psychiatrique a la doctoresse L__, cheffe de clinique a I'Institut
universitaire de médecine |égale. L'experte setatrgée de renseigner le SMR sur
la possibilité d’effectuer une expertise rhumatajog auprés d'un expert
indépendant « (si I'assuré ne présentait pas dgedasité) » et, si tel n’était pas le
cas, d’'organiser, si besoin était, une expertisendiologique « dans le cadre des
institutions ou de linstitut de médecine légale ».

C’est le docteur M , chef de clinique au digmaent de psychiatrie des
HUG, qui a regu l'assuré en entretien les 3 awriBamai 2008. Il a rendu son
rapport le 2 octobre 2008, sous la supervisioradarésse L

Contactée par I'expert, la doctoresse N , apgid FMH en psychiatrie et
psychothérapie, a confirmé suivre l'assuré dansaldre d’'un suivi obligatoire

depuis le début de I'année 2008 et lui avoir pieser traitement psychotrope en
raison d’un syndrome dépressif et d’'un troubleadpdrsonnalité de type dyssocial.
Elle considérait que l'assuré conservait une caépadsiduelle de travail, sans
pouvoir I'estimer de fagon précise.

Egalement joint par téléphone le 8 ao(t 2008, |€&Dr a confié a I'expert
gu'il considérait pour sa part la capacité de tilad@ son patient comme nulle dans
tout domaine d’activité pour des raisons physigipdss précisément, la Iésion au
niveau du bras droit) et non psychiatriques.

Aprés avoir retracé 'anamnése de I'assure, relcges plaintes et établi son status
clinique, le Dr M a retenu les diagnosticstrdeible dépressif récurrent,
épisode actuel sévere, sans symptdmes psychofigd@x), présent depuis janvier
2008 au moins, de trouble mixte de la personndttéc traits paranoiaques et
dyssociaux ; F61.9), probablement présent depadoléscence et de status post
rupture du tendon du biceps droit ayant nécessigintervention chirurgicale en
octobre 2001.
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Au titre de diagnostic sans répercussion sur lad#pde travail, le Dr M a
mentionné [I'utilisation d’alcool nocive pour la $é&n(F10.1), présente depuis
plusieurs années.

Le Dr M a souligné que les difficultés gémérépar I'organisation
pathologique de la personnalité de I'assuré eramirt des difficultés majeures et
constantes dans les relations interpersonnelles, pour conséquences des échecs
a repétition dans plusieurs domaines (y compris lsuplan professionnel),
engendrant l'apparition d'un tableau dépressif,oaigs a une consommation
importante d’alcool par moments. Les troubles noemés se potentialisaient
réciproguement.

En conclusion, l'assuré souffrait de troubles p&ftrigques chroniques et séveres,
incompatibles avec une activité professionnelle Iéinptemps. Un traitement

psychiatrique intégré au long cours était indigfie de traiter et soigner I'épisode

dépressif et d’éviter les abus d’alcool. Ce tragabtavait une efficacité tres relative
sur le trouble de la personnalité (traits pathajogs spécifigues d'acces
thérapeutique limités). Le pronostic global étasarvé, dans la mesure ou la
motivation était faible.

S’agissant de la question de l'influence des tresildonstatés sur la capacité de
travail de lintéressé, I'expert a renvoye, au plarthopédique, a l'avis du
spécialiste ; au plan psychique, il a émis I'awislgxistait des limitations (fatigue,
troubles de la mémoire et de la concentration ibtefaésistance au stress) ; il en
existait également au plan social (faible toléraacéa frustration, mépris des
normes et des contraintes sociales, incapacitérgtana durablement des relations
et incapacité a éprouver de la culpabilité).

Les troubles énumérés généraient une incapacitéadail de 50% dans l'activité
habituelle d’électricien. Il y avait eu incapacité travail d’au moins 20% depuis
octobre 2001. Depuis lors, l'incapacité avait é¢olle maniére fluctuante pour
atteindre, en janvier 2008, un taux de 50%. L’ekertoutefois souligné que
'assuré, incapable de s’adapter a un environnenmofessionnel, devrait
bénéficier dans un premier temps d'une prise emgeh@sychiatrique pour lui
permettre d’améliorer notablement son état mental.

L’expert a encore estimé possible d’améliorer lpac#é de travail de I'assuré au
poste occupé jusqu’alors, précisant qu’en raisontrduble de la personnalité,
'assuré avait besoin d’'un aménagement de son adelrgravail, permettant un
« travail sans responsabilités », a faible niveausttess, limitant les contacts
sociaux et s’inscrivant dans un cadre hiérarchgpuele.

Le 21 novembre 2008, le Centre universitaire ron@gamdnédecine légale a adressé
un complément d’expertise au SMR, en réponse guastions posées par celui-Ci
suite au rapport du 2 octobre 2008.

Quant a savoir sur quelle base le diagnostic debteodépressif récurrent avait été
posé et a quand remontait le premier épisode d@pmsjectivé répondant aux
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criteres de la CIM-10, I'expert a indiqué avoirereti ce diagnostic en partant des
criteres retenus par la CIM-10 concernant la dudée trouble dépressif et
notamment le fait que, selon cette classificatitonhaque épisode persiste pendant
trois a douze mois (environ six mois en moyenne}j{e] dans des rares cas, le
trouble peut évoluer vers une dépression persestamt particulier chez des sujets
agés (dans ce cas, on conservera cependant leoslimgae trouble dépressif
récurrent) ». L’expert avait considéré que, dassctenditions de la persistance des
facteurs de vie défavorables (séparation d’'aveccsmpagne et son fils,
incarcération, poursuite de la consommation d’dlceofacteur dépressogene
connu), le trouble de I'adaptation retenu en 208ti transformé progressivement
en un trouble dépressif persistant.

Un premier épisode dépressif répondant aux critdeeta CIM-10 avait pu étre
objectivé a la sortie de prison de I'assuré, emig@r2008.

L’expert a précisé que les criteres retenus enufagiin épisode dépressif sévere
étaient les suivants :

- score de 24 sur I'échelle de Hamilton (17 itenseou le 8 mai 2008;

- présence d’'une humeur dépressive ;

- idées de ruine ;

- diminution de l'intérét et du plaisir ;

- diminution de la concentration et de la mémoire ;

- incapacité a faire des projets d’avenir ;

- insomnies ;

- diminution de I'appétit.

Questionné sur l'influence de la consommation @dalgoar rapport aux troubles
paranoiaques décrits, I'expert a répondu qu’'a sus) d& n’'y avait pas de relation
entre la consommation d’alcool et les caractéustsgdu trouble de la personnalité
de type paranoiaque car alors, on aurait pu stdtéea ce que ces caractéristiques

disparaissent avec I'abstinence imposée par lantiéte ce qui ne semblait pas
avoir été le cas.

Quant a savoir a compter de quand il y avait eapacité de travail supérieure a
20% d’origine psychiatrique, I'expert a répondu dilecapacité a la sortie de

prison était de 50%, en janvier 2008. Entre 2008088, la capacité de travail de
I'assuré du point de vue psychiatrique était diffiment évaluable, vu sa détention,
de méme qu’avant 2006, puisque l'intéressé n’'apag travaillé en raison des
suites traumatiques de I'accident en 2001.

Enfin, I'expert a confirmé que la capacité de liagsa exercer son activité
habituelle était restreinte a 50% en raison degdimans aux plans psychique et
social déja énumérées, a savoir: fatigue, trouldlesla mémoire et de la
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

concentration, faible résistance au stress, tobérana frustration diminuée, mépris
des normes, des regles et des contraintes sociales.

Le 15 janvier 2009, la Dresse K , du SMR, tEmésque les limitations
fonctionnelles décrites par les Drs E , | et M étaient
essentiellement en relation avec le trouble de desgnnalité psychotique et
dyssociale. Elles permettaient de définir les cmas de I'aménagement du travail
(travail simple, sans responsabilités a faible amivde stress, limitant les contacts
sociaux, avec un cadre hiérarchigue souple) etiqexgkent pourquoi des mesures
de réadaptation n’étaient pas possibles (faibkrdokce a la frustration, mépris des
normes, des regles et des contraintes sociales)ldp® il était possible de fixer le
début de lincapacité de travail durable au 17 @@04 — référence étant faite au
rapport du Dr E du 16 septembre 2004 etxpdrtise du Dr M du
2 octobre 2008 —, d’'abord a 100%, pendant I'hobpagon de quarante-huit
heures, puis a 50% en admettant déja depuis |ai@ule admis par la suite dans
I'expertise, puisque le trouble de la personnadtait resté décompensé depuis
2004.

Par décision du 3 avril 2009, I'OAIl a reconnu &s$aré le droit a une demi-rente
d’'invalidité a compter du®iseptembre 2004.

L’OAIl a considéré que le délai d’attente avait coemee a courir en octobre 2001,
date depuis laquelle I'incapacité de travail de 56fdit restée inchangée. Une
incapacité moyenne de travail de 50% et une indpde gain durable de 57%
ayant été constatées des mai 2004, le droit a emé-reénte aurait pu s’ouvrir des
cette date mais, I'assuré ayant déposé sa nouwlart@nde en septembre 2005, soit
plus de douze mois apres la naissance du droipréstations ne pouvaient lui étre
allouées que pour les douze mois précédant le adlepda demande, soit a compter
du * septembre 2004 seulement.

Saisie d’un recours de I'assuré qui concluait atf@ d’une rente entiére a compter
du 1* novembre 2001 déja, la Cour de céans I'a pamieie admis (cf. arrét du 21

avril 2011 [ATAS/396/2011]), en ce sens qu’ellenmalé la décision et renvoyé la
cause a I'OAI, a charge pour ce dernier d’'investigla question de I'éventuel

caractére invalidant des douleurs somatiques.

Le 24 aolt 2011, I'OAIl a informé le conseil de sas gu'il avait mandaté le
docteur O , Spécialiste FMH en médecine intetmBumatologie.

Le 20 septembre 2011, celui-ci a informé I'OAIl d@ssuré ne s’était pas présenté
a son cabinet a la date prévue, le 19 septembrk 201

Le 23 septembre 2011, le conseil de I'assuré acxph 'OAI que son client était
a nouveau incarceéreé.

Le 2 ao(t 2012, le Tribunal de police a condamassliré a une peine privative de
liberté de vingt-deux mois, sous déduction de lemén préventive subie, et a
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25.

suspendu l'exécution de la peine au profit d'une sune thérapeutique
institutionnelle en milieu ouvert.

Le Dr O a rendu son rapport d’expertise |&v8er 2013.

Apres avoir resumé le dossier médical de 'ass@téacé son anamnese, recueilli
ses plaintes et procédé a son examen clinique, rleOD a retenu les

diagnostics suivants : status apres arrachememhatique de I'insertion distale du

biceps brachial droit opéré le 15 octobre 2001, |lelos séquellaires du membre
supérieur droit avec limitation modérée de la ptiomaet discret flexum de 10° du

coude droit, lombalgies chroniques dans le contdkiee discopathie L5-S1 avec
probable sciatique S1 droit intermittente, suspicole neuropathie du cubital

droit et état dépressif (cf. rapport d’expertisd’ohestitut universitaire de médecine

légale).

S’agissant des limitations en relation avec leslites constatés, le Dr O a
renvoyé a l'expertise de l'Institut universitaire dnédecine légale pour celles
relevant des plans psychique, mental et socialn@aint de vue physique, les
limitations étaient les suivantes : pronation-sapon avec le coude droit, flexion-
extension avec cette méme articulation, port degesaavec le membre supérieur
droit, positions statiques prolongées du rachist de charges et mouvements
répétitifs en flexion extension du rachis lombaire.

Sur le plan somatique, l'assuré devait étre conSiddomme totalement et
définitivement incapable d’exercer son anciennéviaéétd’électricien de chantier,
sans amelioration possible.

En revanche, I'assuré conservait une capacitéadmitrde 100% sans diminution

de rendement dans une activité légére autorisanfrédpients changements de
position, permettant d’éviter les gestes a répétite type pronation-supination et
flexion-extension du le coude droit, le port dergles et les mouvements en porte-
a-faux du tronc.

Selon 'anamnése, il y avait eu incapacité de itad@ 20% au moins depuis le
8 octobre 2001 et le degré d’'incapacité de travaNait évolué « ni en bien, ni en
mal » depuis lors.

L’expert a jugé que, d’'un point de vue strictementnatique, des mesures de
réadaptation professionnelle étaient envisageatilas.en relevant que celles déja
tentées par le passé avaient toutes échoué ;laitfalgalement et surtout tenir
compte des problémes psychiatriques tres marguégetgient le doute quant aux
possibilités de réorientation professionnelle.

Le 22 avril 2013, le docteur P , médecin au SKIRréconisé de suivre les
conclusions de I'expertise du Dr O , qualiftee convaincante : sur le plan
somatique, les Iésions séquellaires du coude damitre-indiquaient la reprise de
I'activité habituelle depuis 2001 ; en revancheund’point de vue purement
somatique, la capacité de travail était entieresdare activité adaptée depuis 2001.
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D’un point de vue psychique, le Dr P a considps’il convenait de retenir
comme point de départ de la diminution a 50% lev20 2004. En conséquence,
dans un travail simple, sans responsabilités, goplnt un faible niveau de stress,
limitant les contacts sociaux, s’inscrivant dans aamre hiérarchique souple et
respectant les limitations énoncées, I'assuré aeaduvré une capacité de travail
de 50% des le 20 mai 2004.

Le 26 novembre 2013, 'OAIl a communiqué a I'assumérojet de décision dont il
ressortait qu'il se proposait de lui reconnaitreieit a une demi-rente des I€ 1
septembre 2004.

L’assuré s’y est opposé en demandant que lui sodnnu un degré d’invalidité de

70%. A I'appui de sa position, il joignait une ataion de la doctoresse Q :
médecin interne a la Clinique de Belle-Idée, cartif qu’il était apte a exercer une
activité lucrative a 40% dans le milieu économiqoemal.

Le 16 avril 2014, la Dresse Q a indigué a r@ae l'assuré recherchait un
emploi a 40%.

Le 25 avril 2014, elle a transmis a I'OAIl un hoegidont il ressortait que I'assuré
accomplissait diverses activités en clinigue dudiuau jeudi (ergothérapie,
relations sociales, psychomotricité, groupes deolparcuisine, musicothérapie,
sorties thérapeutiques, etc.) et bénéficiait domgeé domiciliaire du vendredi 8h au
dimanche 21h.

Par décision du 7 mai 2014, I'OAIl a reconnu a Iméde droit a une demi-rente
des le §' septembre 2004.

L’OAIl a considéré gu’apres instruction du dossier & plan rhumatologique, il
était en mesure de reprendre les termes et coanhisle la décision du 3 avril
2009.

La comparaison des revenus sans invalidité (CHB180") et avec invalidité
(CHF 25'766.-) en 2004, année déterminante, maontraé perte de gain de
CHF 25'047.-, correspondant a un degré d’invalidéé7%.

e

Les conditions de I'ouverture du droit avaient iénies dés le mois de mai 2004,
mais, I'assuré ayant déposé sa demande en sept2fiFesoit plus de douze mois
apres la naissance du droit, les prestations neagent lui étre allouées que pour
les douze mois précédant le dépdt de sa demanitl@ sompter du I septembre
2004 seulement.

Par la méme occasion, 'OAIl a suspendu le verseahetadite rente du®ifévrier
2006 au 1 janvier 2008 et dés aolt 2011, vu l'incarcératien’intéressé, puis la
mesure thérapeutique prononcée par le juge pémasufplus, 'OAIl a réclamé la
restitution de CHF 2'695.- (CHF 2'989.- de rentexs&es a tort de mai a novembre
2013, sous déduction de CHF 294.- de cotisatiojgsp¥cues sur lesdites rentes).
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Par acte du 6 juin 2014, l'assuré a interjeté rexarontre cette décision en
contestant la demande de restitution, subsidiamgnen demandant la remise de
I'obligation de restituer le montant réclamé.

Par arrét du 5 mars 2015 (ATAS/181/2015), la Caucéhns a partiellement admis
le recours et renvoyé la cause a I'OAl pour ingtainccomplémentaire quant au
point de départ du délai de prescription de la detean restitution de la rente de
mai 2013, d’'une part, quant aux conditions de tdgmgation de la suspension du
versement de la rente au-dela de septembre 2Cd&rel part.

Par courrier du 26 mai 2015, I'assuré a informéAl@ue sa situation « [avait]
changé mais pas sa santé car [il avait] souventideleurs au bras ». Il a précisé
gue son médecin traitant était le docteur R pécialiste FMH médecine
générale, médecine physique et réadaptation diradamandé a I'OAl de lever la
suspension du versement des prestations.

Le 26 mai 2015, I'assuré a adressé a I'OAl un rapaligé le 30 mars 2015 par le
DrR , faisant état d’une détérioration de étam de santé depuis I'octroi de la
demi-rente d’invalidité. Rappelant que l'assuré iagauffert d’'une rupture du
tendon du biceps du bras droit en octobre 2001 eetnombreux problemes
dépressifs qui avaient conduit a plusieurs reprsssn hospitalisation, la derniere
fois du 7 septembre 2012 au 24 février 2015, I&Dr a invoqué une atteinte a
la santé nouvelle en la forme d'un carcinome spholaire du sillon balano-
préputial, affection pour laquelle I'assuré éteaiteé depuis aolt 2012 par le service
de dermatologie des HUG. Concluant pour le resteuree « altération
psychosomatique », le Dr R demandait, au riqgpuwe le compte de I'assuré,
la révision de son droit & la rente fondé sur «aux d’'incapacité de 100% ».

Le 1* juin 2015, 'OAI a demandé au SMR de se pronorsterla question de
savoir si le carcinome spinocellulaire du « sillmlano-préputial » (sic) devait étre
considéré comme une aggravation.

Le 11 juin 2015, le docteur S , médecin au SMRBréconisé d’interroger le
dermatologue traitant et le Dr R sur I'évantide cette affection depuis
2012.

Par courrier du 11 juin 2015, 'OAI a informé I'asé qu’il entrait en matiere sur la

demande de révision du 27 mai 2015 (recte : 2620Eb).

Dans un rapport daté du 18 juin 2015, les doctelirs et U ,
respectivement cheffe de clinigue et médecin imteauprés du service de
psychiatrie générale des HUG ont expliqué suivasdiiré au centre ambulatoire de
psychiatrie et psychologie intégrées (CAPPI) dédaction depuis le 3 mars 2015,
a raison d'une fois toutes les quatre semainesssui@ souffrait de troubles
cognitifs (de la mémoire et de la concentration) apaient été diagnostiqués lors
de son séjour a la clinique de Belle-ldée. Son hun#ait triste, mais il ne
verbalisait pas d’idées suicidaires actives ouipassll n’y avait ni anhédonie, ni
aboulie mais une certaine fatigabilité et des tlesildu sommeil. Le discours de

A/1038/2016



-12/25 -

39.

40.

41.

42.

l'intéressé était cohérent, sans éléments floridesla lignée psychotique, ni
hallucinations objectivées. Toutefois, une méfiapegsistait dans le contact et
'assuré restait interprétatif, recevant les guesti des médecins comme des
attagues a sa personne. Il se sentait persécudé disait victime du systeme
juridique et judiciaire suisse auquel il reprochddt protéger les femmes lors de
conflits de couple. Il faisait également montre ndusensibilité excessive aux
échecs. Compte tenu de ce tableau clinique, les Drs et U
n'envisageaient pas pour l'instant que l'assuré&iigge travailler dans un milieu
ouvert ».

Dans un rapport du 25 juin 2015, le Dr R aquél que le début de la longue
maladie de I'assuré remontait a 2001 et qu’il é@idlement inapte a exercer la
moindre forme d’activité professionnelle. Cetteapacité de travail trouvait son
origine dans un syndrome dépressif réactionnel .§32n lien avec la situation
familiale de lI'assuré, une rupture opérée du biahp# en 2001 et un carcinome
spinocellulaire du prépuce. Le médecin précondmitéévaluer la rente d’invalidité
de son patient.

Le 3 juillet 2015, le SAPEM a annoncé a I'OAIl qeeTribunal d’application des
peines et mesures (TAPEM), par jugement du 22 ¢an2015, avait remplacé
conditionnellement le traitement thérapeutiqueitusdnnel en milieu ouvert par
une mesure ambulatoire. Le délai d’épreuve étadt & cing ans dés la sortie de la
clinigue psychiatrique de Belle-ldée, intervenue 24 février 2015. En
conséquence, l'assuré pouvait exercer une achigtétive ou suivre une formation
dans la mesure de ses capacités.

Dans un rapport du 13 juillet 2015, les docteurs V. et W ,
respectivement médecin adjoint agrégé et médedern@ auprés du service de
dermatologie des HUG, ont confirmé suivre I'assie@uis 2012. Il avait d’abord
été traité avec succes pour un lichen plan cutaméqieux diagnostiqué en 2012.
Fin 2013, un carcinome spinocellulaire in situ aweté diagnostiqué, dans le
contexte d’une infection HPV type 82 a haut risqum traitement avait été
instauré, qui avait conduit & une améliorationiglie, méme s'il était resté une
lésion résiduelle qui avait motivé une deuxiemepbie, en décembre 2014. Cette
derniére avait mis en exergue un foyer de carcinépigermoide bien différencié,
micro-invasif superficiel, dans une dysplasie irémthéliale de haut grade. Pour la
prise en charge de cette lésion, une petite intdive chirurgicale sous anesthésie
locale avait été proposée début 2015, avant d&tspendue, au vu du status local
plutdt rassurant ; en lieu et place, il avait gi&@our un suivi clinique.

Dans un rapport du 27 juillet 2015, le Dr W pracisé que les diagnostics
évoqués dans le rapport du 13 juillet 2015 étagamts effet sur la capacité de
travail de I'assuré : d’'un point de vue dermatdlpg, elle était entiere dans toute
activité, sans diminution de rendement, ni limdas. Le pronostic était stable pour
I'instant et il n’y avait plus de |ésion visiblerfode la consultation de suivi clinique
du 13 janvier 2015.
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Par courrier du 17 septembre 2015, I'assuré ad@nk@Al a donner suite a sa
demande de révision du 26 mai 2015. Invoquantd'aé son médecin traitant, il a
sollicité I'octroi d’'une rente entiére en raison sles atteintes, dont il a rappelé
gu’elles étaient non seulement psychiques, maisi gysiques (cancer).

Le 22 septembre 2015, I'OAIl a adressé a l'assurérofet de décision dont il
ressortait qu'’il se proposait de confirmer la susjpen du versement de la rente de
septembre 2012 a décembre 2014. Il précisait quéebeamen de la restitution de
CHF 2'695.- et I'examen de la péremption du drdé gestitution de la rente versée
en mai 2013 feraient I'objet d’'une décision séparée

Par courrier du 26 octobre 2015, I'assuré a ink@Al a reprendre I'instruction de
son dossier conformément aux instructions données tarrét du 5 mars 2015,
demandant pour le surplus qu'une demi-rente lui geisées depuis septembre
2012.

Le 11 novembre 2015, le Dr S , médecin au SMRelevé gu'il ressortait
clairement du rapport du Dr W du 27 juilletl20que les atteintes
dermatologiques ne présentaient pas de signe détégrae nécessitaient qu’un
traitement tres limité (simple surveillance) etejlés étaient sans influence sur la
capacité de travail de I'assuré. Il en a tiré laatosion que les nouvelles atteintes
dermatologiques n’étaient pas incapacitantes eil dallait s’en tenir aux
conclusions précédentes.

Par décision du 19 février 2016, I'OAI a rejetémande de révision de l'assuré.

Par décision du 25 février 2016, 'OAI a en outueendu le versement de la rente
du 22 septembre 2012 a décembre 2014.

Enfin, par décision du 10 mars 2016, il a rétabliversement de la demi-rente
d’'invalidité de I'assuré avec effet 1€ janvier 2015.

Par acte du 5 avril 2016, I'assuré a interjeté uesgontre la décision du 19 février
2016 en concluant a son annulation et a I'octrond’rente entiére. Ce recours a été
enregistré sous le numéro de cause A/1038/2016t Ckite procédure qui fait
I'objet du présent arrét.

Il reproche a I'OAIl de ne I'avoir jamais convoqum,pour un entretien, ni pour un
examen.

Il ignore ainsi sur quelles bases il a été décige lgs nouvelles atteintes a sa santé
ne sont pas incapacitantes.

Le 11 avril 2016, l'assuré a également saisi larCdel céans d’'un recours a
I'encontre de la décision du 25 février 2016. Ceptas sera traité par la Cour de
céans dans une procédure paralléle a la présentee(@/1085/2016).

Le 25 avril 2016, I'assuré a en outre interjetéotes contre la décision du 10 mars

2016, en concluant préalablement a la jonction d#ecnouvelle procédure
(A/1270/2015) avec les causes A/1038/2016 et A/IR% et, principalement, a
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son annulation et a ce qu’il soit constaté qu’iést’ pas tenu de rembourser le
montant de CHF 2'695.-. Ce recours sera égalemaitd fpar la Cour de céans
séparément.

Invité a se déterminer, I'intimé, dans sa répons& chai 2016 au recours du 5 avril
2016, a conclu a son rejet.

Selon l'intimé, la procédure de révision ouvertelle juin 2015 a permis de
déterminer que la nouvelle atteinte (carcinomemtulaire) est restée sans effet
sur la capacité de travail (cf. rapport du Dr W___du 27 juillet 2015).

Il releve que si le médecin traitant avait certeactu a une totale incapacité de
travail, il n’a apporté aucun élément nouveau @pia de cette appréciation —
hormis le carcinome évoqué ; les troubles psydbiaés mentionnés étaient en
effet déja connus et il n'y avait pas eu d’aggrewamanifeste sur ce plan, ce qui
avait conduit le SMR a considérer que ses conalgsiprécédentes restaient
valables.

En I'absence d’'un changement important des ciremasts propres a influencer le
degré d’invalidité - et donc le droit a la rentd f’existait aucun motif de révision.
C’était donc a bon droit qu’une augmentation deaawait été refusée.

Le 31 aolt 2016, le recourant a rappelé que la @ewéans avait a deux reprises
annulé les décisions de lintimé au motif que lesgier ne contenait pas
suffisamment d’éléments pour statuer.

Selon lui, la décision litigieuse du 19 février BALi refusant une augmentation de
rente a donc été rendue de maniére prématuréet Aeaconclure que sa situation
n'avait pas changé, l'intimé aurait di statuerlawgituation initiale.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 deiaur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre dasrasces sociales de la Cour
de justice connait, en instance unique, des catimss prévues a l'art. 56 de la loi
fédérale sur la partie générale du droit des assasasociales, du 6 octobre 2000
(LPGA - RS 830.1) relatives a la loi fédérale sasdurance-invalidité du 19 juin
1959 (LAI - RS 831.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espéece estttaidie.

Selon I'art. 38 al. 4 let. a LPGA, applicable viarpenvoi de l'art. 60 al. 2 LPGA,
les délais en jours ou en mois fixés par la loipan I'autorité ne courent pas du
7°™jour avant Paques au™? jour aprés Paques inclusivement. Lorsque le délai
échoit un samedi, un dimanche ou un jour fériérséadroit fédéral ou cantonal,
son terme est reporté au premier jour qui suitdtat cantonal déterminant est
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celui du canton ou la partie ou son mandataire ra damicile ou son siege
(art. 38 al. 3 LPGA).

Le délai de recours a commencé a courir le lenderdai la notification de la

décision querellée — rejetant la demande de révisite 23 février 2016 (art. 38
al. 1 LPGA). Suspendu du 20 mars au 3 avril 20L@&si arrivé a échéance le
8 avril 2016. Posté le 5 avril 2016, le recouroaalété interjeté en temps utile. Il
respecte en outre les formes prescrites par ladogsorte qu’il est recevable (art. 56
a 61 LPGA).

Aux termes de l'art. 70 de la loi sur la procédadministrative du 12 septembre
1985 (LPA — E 5 10), l'autorité peut, d'office ourgequéte, joindre en une méme
procédure des affaires qui se rapportent a unat&ituidentique ou a une cause
juridigue commune (al. 1). La jonction n’est towisfpas ordonnée si la premiére
procédure est en état d'étre jugée alors que ldesuautres viennent d'étre
introduites (al. 2).

Bien que les causes A/1038/2016, A/1085/2016 et27312016 opposent les
mémes parties, il n'en demeure pas moins que les deordre médical — plus

précisément la question d’'un changement importast adrconstances propres a
influencer le degré d’invalidité — ne sont pertiteeque sous l'angle de la révision
du droit aux prestations du recourant (cause A/RIB®H). Il convient ainsi de

traiter cette question de maniére distincte.

a. A teneur de lart. 1 al. 1 LAI, les dispositiods la LPGA s'appliquent &
l'assurance-invalidité, a moins que la loi n'y gérexpressément.

Toutefois, les modifications |égales contenues dand?GA, constituent, en regle
générale, une version formalisée dans la loi derisprudence relative aux notions
correspondantes avant l'entrée en vigueur de laA;RIGn'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, detesmue la jurisprudence
développée a leur propos peut étre reprise etcamsi (ATF 130 V 343 consid. 3).

b. Les modifications de la loi fédérale sur l'aasge-invalidité du 21 mars 2003
(4°™ révision), du 6 octobre 2005°(% révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur I€ janvier 2004, respectivement, 1€ fanvier 2008 et le d
janvier 2012, ont entrainé la modification de noauises dispositions légales dans
le domaine de l'assurance-invalidité. Sur le plaatémel, sont en principe
applicables les regles de droit en vigueur au momeénles faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 conkjdATF 127 V 467 consid. 1 et
les références). En ce qui concerne en revancphet@dure, et a défaut de régles
transitoires contraires, le nouveau droit s'apgigans réserve des le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, ATF 11360 consid. 4a, RAMA
1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

c. En l'espéce, la LPGA, entrée en vigueur Ygdnvier 2003 est applicable, ainsi
que la LAl dans sa teneur en vigueur dés®lejanvier 2012, la décision litigieuse
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datant de 2016, et I'aggravation de |'état de saltéguée ayant débuté le 7 mai
2014.

Le litige a pour objet le droit du recourant a umggmentation de sa rente de
l'assurance-invalidité, singulierement la questd#n savoir si |'état de santé du
recourant s'est aggravé — de maniere a influermerdsoit a la rente — entre le
7 mai 2014, date de la décision par laquelle @ttgnentation lui a été refusée une
premiere fois, et le 19 février 2016, date de leigdén litigieuse.

a. Avant d’examiner le fond du litige, il convietdutefois d’examiner le grief
formel invoqué par le recourant, qui reproche a@titné d’avoir rejeté sa demande
sans l'avoir jamais convoqué, que ce Soit pour nfreden ou un examen, le
laissant ainsi dans l'ignorance des motifs fondamt refus. Ce faisant, le recourant
invoque une violation de son droit d’étre entendu.

b. La jurisprudence, rendue sous l'empire de l'‘4rtaCst. et qui S'applique

également a l'art. 29 al. 2 Cst. (ATF 127 | 56 an2b, 12 Il 578 consid. 2c, 126

V 130 consid. 2a), a déduit du droit d'étre enteredtuparticulier, le droit pour le

justiciable de s'expliquer avant qu'une décisiorsaie prise a son détriment, celui
de fournir des preuves quant aux faits de natunéler sur le sort de la décision,

celui d'avoir acces au dossier, celui de particgpmdministration des preuves, d'en
prendre connaissance et de se déterminer a legpo(ATF 126 | 16 consid. 2a/aa,
124 Vv 181 consid. 1la, 375 consid. 3b et les rét@en arrét du Tribunal fédéral

des assurances | 604/01 du 13 aolt 2002 consah)2a/

c. Les services médicaux des offices de l'assurmvedidité (médecins-conseils)
ont en principe pour fonction d'examiner les deneande prestations et de guider
les collaborateurs et les conseillers de ces affeae ce qui concerne les questions
meédicales. En particulier, ils contrélent, lors lvaluation de linvalidité d'un
assuré, si toutes les bases de décision nécessairiea disposition. Si tel n'est pas
le cas, ils apportent leur aide pour le choix desumes d'instruction a mettre en
ceuvre et y participent parfois, par exemple en fibant les questions a soumettre a
un expert (cf. Interface, Institut fir Politikstedi, Die arztliche Beurteilung und
ihre Bedeutung im Entscheidverfahren Uber einentdd@mspruch in der Eidg.
Invalidenversicherung, in : Beitrage zur sozialech&rheit no 6/99, p. 43). Il ne
leur appartient pas de procéder eux-mémes a unezxamédical de la personne
assurée (art. 69 al. 4 RAI), mais d'aider les sebvides offices de l'assurance-
invalidité a réunir les rapports médicaux et lepegiises nécessaires, puis a les
interpréter correctement. Dans ce cadre, ils pdaugemécessaire, prendre contact
par téléphone avec l'auteur d'un rapport médical'amoe expertise pour clarifier un
point de détail, mais veilleront alors a consigpar écrit le résultat de cette mesure
d'instruction, sur laquelle I'assuré doit avoiptassibilité de se déterminer (arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 604/01 du 132@01R consid. 2a/bb).

d. En I'espéce, on ne voit pas en quoi le droitrd’@ntendu du recourant aurait été

hY

violé. En effet, a réception des rapports prodaitfappui de la demande de
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révision du 26 mai 2015, le SMR a estimé qu'il ttecessaire de demander des
informations au dermatologue traitant et au Dr R_. L'intimé a suivi ces

recommandations en requérant — et obtenant — gpernta de ces médecins, qu'il a
soumis au Dr S , du SMR.

En outre, le projet de décision du 14 décembre 20aBment notifié au conseil du
recourant, expose précisément ce qui précéde potivenle rejet de la demande
de révision.

On releve enfin que le recourant, respectivememt sanseil, n‘ont pas jugé
opportun d’exercer les droits découlant du droét@ entendu a réception dudit
projet. Ainsi, le recourant ne saurait prétendreorgr sur quelles bases l'intimé a
statué. En conséquence, le grief tiré de la vimtatiu droit d’étre entendu est
rejeté.

L’art. 17 al. 1 LPGA dispose que si le taux d’'indd€ du bénéficiaire de la rente
subit une modification notable, la rente est, déeffou sur demande, révisée pour
'avenir, a savoir augmentée ou réduite en congémgjeou encore supprimée. |l
convient ici de relever que I'entrée en vigueurlde. 17 LPGA, le £ janvier
2003, n'a pas apporté de modification aux principgsprudentiels développés
sous le régime de I'ancien art. 41 LAI, de sorte gqaux-ci demeurent applicables
par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5).

a. Quand l'administration entre en matiere sur nmevelle demande (cf. art. 87
al. 3 RAI), elle doit examiner la cause sur le faidléterminer si la modification

du degré d’invalidité rendue plausible par 'assaueffectivement eu lieu (ATF 117

V 198 consid. 3a). Selon la jurisprudence, elle gobcéder de la méme maniére
gue dans les cas de révision au sens de l'artl.1¥ BPGA et comparer les

circonstances prévalant lors de la nouvelle détisiec celles existant lors de la
derniere décision entrée en force et reposant swxamen matériel du droit a la
rente (cf. ATF 133 V 108) pour déterminer si unedification notable du taux

d'invalidité justifiant la révision du droit en gi®n est intervenue (arrét du
Tribunal fédéral 9C_412/2010 du 22 février 2011).

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

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

la rente, qui constate que le droit aux prestatiens'est pas modifie.

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

Il N’y a pas matiere a révision lorsque les ciréanses sont demeurées inchangées
et que le motif de la suppression ou de la dimamute la rente réside uniquement
dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 112 ¥ &hsid. 2b et 390 consid.
1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17 LP@d\ clairement ressortir du
dossier (arrét du Tribunal fédéral des assuranc®S9I02 du 31 janvier 2003,
consid. 3.2 et les arréts cités). La reglementationla révision ne saurait en effet
constituer un fondement juridigue a un réexames sandition du droit a la rente
(arrét du Tribunal fédéral des assurances | 406¢083 juillet 2006 consid. 4.1).

a. Est réputée invalidité, lincapacité de gainal®tou partielle présumée

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

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

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

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

pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueul@ &S janvier 2008).

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

c. Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu Hagsuré aurait pu obtenir s'il n'était
pas invalide est comparé avec celui qu'il pouwhienir en exercant l'activité qui
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10.

11.

peut raisonnablement étre exigée de lui apresréterments et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré (@& LPGA et art. 28 al. 2 LAI).

Il'y a lieu de préciser que selon la jurisprudenaejotion d'invalidité, au sens du
droit des assurances sociales, est une notion gtique et non medicale; ce sont
les conséquences économiques objectives de l'icitdpanctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’'atteintéaasanté n’est donc pas a elle
seule déterminante et ne sera prise en considérgtie dans la mesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des eftatéa capacité de gain de I'assuré
(arrét du Tribunal fédéral des assurances | 65d¢09 avril 2001 consid. 1).

Les atteintes a la santé psychique peuvent, corasnatieintes physiques, entrainer
une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI erislim avec l'art. 8 LPGA. On ne
considere pas comme des conséquences d'un étdtiqueyanaladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par rfasstinvalidité, les
diminutions de la capacité de gain que l'assur@érpiblempécher en faisant preuve
de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigiloi¢ étre déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 102 V 165; arrét Tubunal fédéral des
assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1)

Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayafteur de maladie sont
finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer leacdere exigible de la reprise d'une
activité lucrative par l'assuré, au besoin moyehuoantraitement thérapeutique. A
cet effet, il faut examiner quelle est I'activitéeqgl'on peut raisonnablement exiger
de lui. Pour admettre I'existence d'une incapaldt§ain causée par une atteinte a la
santé mentale, il n'est donc pas décisif que Fassxerce une activité lucrative
insuffisante; il faut bien plutét se demander w'th lieu d'admettre que la mise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratie@mplus étre raisonnablement
exigée de lui, ou gqu'elle serait méme insupportpble la société (ATF 127 V 294,
consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 congdd. et les références). Ces
principes sont valables, selon la jurisprudenceurptes psychopathies, les
altérations du développement psychique (psychisdbehlentwicklungen),
l'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanieairpges névroses (RCC 1992 p.
182 consid. 2a et les références; arrét du Tribfed®dral des assurances | 237/04
du 30 novembre 2004 consid. 4.2).

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

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

dans le cadre d'une révision de la rente selon L&LPGA consiste avant tout a
établir I'existence ou non d'une amélioration dtal' de santé de l'assuré en
comparant les faits tels qu'ils se présentaiemhamnent de la décision initiale avec
la situation au moment de son examen (ATF 125 V@siid. 2).

b. Selon le principe de libre appréciation des yesu pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaineadssrances sociales (cf. art. 61
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let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des refpesielles, mais doit examiner de
maniére objective tous les moyens de preuve, ggelkn soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettenqgadter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux tcadtictoires, le juge ne peut
trancher Il'affaire sans apprécier I'ensemble desves et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médiatl non pas sur une autre.
L'élément déterminant pour la valeur probante dapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. Aégaird, il importe que les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étuideillée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également esidévation les plaintes
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissalu dossier (anamnése), que la
description des interférences médicales soit cletirenfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 conSid; ATF 133 V 450 consid.
11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3).

c. Sans remettre en cause le principe de la lipmréaiation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des ligrextrites en ce qui concerne la
maniére d'apprécier certains types d'expertisefeaapports médicaux.

c/aa. Ainsi, en principe, lorsqu'au stade de lacgdure administrative, une
expertise confiée a un médecin indépendant esli€fadr un spécialiste reconnu,
sur la base d'observations approfondies et d'igat&ins complétes, ainsi qu'en
pleine connaissance du dossier, et que I'expentéitzodes résultats convaincants,
le juge ne saurait les écarter aussi longtempsicuraindice concret ne permet de
douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 considbBh

c/bb. En ce qui concerne les rapports établisggmnlédecins traitants, le juge peut
et doit tenir compte du fait que, selon I'expéreente médecin traitant est

généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui l'unit a ce dernieTFAL25 V 351 consid. 3b/cc).

c/cc. On ajoutera qu'en cas de divergence d’opiminiie experts et médecins
traitants, il n'est pas, de maniéere générale, sagesde mettre en ceuvre une
nouvelle expertise. La valeur probante des rappoédicaux des uns et des autres
doit bien plutét s'apprécier au regard des crit@grasprudentiels (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitrenplealeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergenceamwis par la jurisprudence entre
un mandat thérapeutique et un mandat d'experti$& (4 |1 170 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 congi@.1, in SVR 2008 IV Nr. 15
p. 43), on ne saurait remettre en cause une egpaitdonnée par l'administration
ou le juge et procéder a de nouvelles investigataun seul fait qu'un ou plusieurs
médecins traitants ont une opinion contradictdine'en va différemment que si ces
médecins traitants font état d'éléments objectiveraérifiables ayant été ignorés
dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisambrpertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribféukral 9C 369/2008 du 5 mars
2009 consid. 2.2).
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12.

13.

c/dd. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis (&l corrélation avec l'art. 49 al. 1
RAI) a pour fonction d'opérer la synthese des rignseeents médicaux verses au
dossier et de prodiguer des recommandations quknsaite a donner au dossier
sur le plan médical. En tant qu'il ne contient anigcwbservation clinique, il se
distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGAQd@n examen médical auquel
il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAlréardu Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Cepaods ne posent pas de
nouvelles conclusions médicales mais portent urréapation sur celles déja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne daipas remplir les mémes exigences
au niveau de leur contenu que les expertises nlédid@n ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. lls ont notammmour but de résumer et de
porter une appréciation sur la situation médicale dssuré, ce qui implique aussi,
en présence de pieces meédicales contradictoirelrede’il y a lieu de se fonder sur
l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder a imséruction complémentaire (arrét
du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14 juillet 20@hsid. 3.2 et les références
citées).

Le juge des assurances sociales fonde sa déasiohdispositions contraires de la
loi, sur les faits qui, faute d’étre établis de eam irréfutable, apparaissent comme
les plus vraisemblables, c’est-a-dire qui présdnten degré de vraisemblance
prépondérante. Il ne suffit donc pas qu'un faitspai étre considéré seulement
comme une hypothese possible. Parmi tous les éténum fait allégués ou
envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenix qui lui paraissent les plus
probables (ATF 130 Ill 321 consid. 3.2 et 3.3; ATX6 V 353 consid. 5b; ATF 125
V 193 consid. 2 et les références). Aussi n'existegpas, en droit des assurances
sociales, un principe selon lequel 'administratoanle juge devrait statuer, dans le
doute, en faveur de I'assuré (ATF 126 V 319 corfsi].

En I'espéce, il convient de comparer la situatiom@ament de la décision du 7 mai
2014 avec celle prévalant au moment de la décidionl9 février 2016 afin
d'apprécier le bien-fondé d'une éventuelle révisaperée en application de
l'art. 17 LPGA.

La décision du 7 mai 2014 se fondait sur l'avisiai22 avril 2013 par le SMR.

Ce dernier avait admis, dés le 20 mai 2004, unadatpde travail réduite a 50%
dans une activité adaptée aux limitations fonctables, tant psychiques que
physiques (travail simple, sans responsabilitégide niveau de stress, limitant les
contacts sociaux, s’'inscrivant dans un cadre rirqone souple et impliquant un

travail léger, limitant les gestes de pronationirsagion et de flexion-extension du

coude droit, sans port de charges ni positionggtatprolongée, ni mouvements a
répétition en flexion-extension du rachis lombaire)

La demande de révision déposée le 26 mai 201%pacburant par le biais de son
meédecin traitant, fait état d’'une détérioration st état de santé. Le médecin
traitant a mentionné a titre de nouvelle atteintelaasanté un carcinome
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spinocellulaire. Il a également fait état d’'une Kération psychosomatique »
justifiant selon lui 'admission d’'un « taux d’ingacité de 100% ».

L’intimé étant entré en matiere sur la nouvelle dade du 26 mai 2015, il convient
d’examiner dans quelle mesure I'aggravation rerplaasible par le recourant est
réellement intervenue, si elle porte a conséquendermes de droit aux prestations
et dans quelle mesure.

Dans son rapport du 25 juin 2015, le Dr R guadique le début de la longue
maladie de I'assuré remonte a 2001. Il juge soiepatotalement inapte a exercer
la moindre forme d'activité professionnelle, enscai de son stress et de ses
douleurs au bras droit. Le médecin justifie I'inaegé de travail par un syndrome
dépressif réactionnel (F32.2) en lien avec la sinafamiliale de l'intéressé,
I'atteinte au biceps droit et un carcinome spiniotaire.

Le rapport émis le 18 juin 2015 parles Drs T__et U , psychiatres, n’a pas
été versé au dossier dans le cadre de la demandsigion du 26 mai 2015, mais
dans le contexte de la suspension de rente délddéenai 2014 et confirmée par
décision du 25 février 2015 (cause A/1085/2016jesul’'arrét de renvoi du 5 mars
2015 (ATAS/181/2015). Quoi qu'il en soit, en tanteqces médecins considérent
gue le recourant n'est pas en mesure « pour lmbstade travailler en milieu
economique ouvert, ils apprécient sa capacité akailr autrement que I'expert
psychiatre M — au rapport duquel la décidiorm mai 2014 se réfere. Aussi
convient-il d’examiner si leur appréciation — etleadu Dr R — devraient
conduire a admettre une aggravation de I'état deeside 'assuré depuis la décision
du 7 mai 2014 ou s'il s’agit plutét d’appréciatiotiférentes d’'un état de fait resté
en soi inchangeé.

On releve en premier lieu que si le rapport desDrs et U ne pose pas
de diagnostic psychiatrique selon la classificat®i-10, il n'en décrit pas moins
des troubles cognitifs (troubles de la mémoireestadconcentration), une humeur
triste, une certaine fatigabilité et des troublessdmmeil. Il est aussi question d’'un
sentiment de persécution et d'une sensibilité esteesaux échecs. Or, force est de
constater que ce descriptif se recoupe avec lesstdinique établi par I'expert
M , celui-ci évoquant des « problemes de m&mel de concentration »
(dossier Al, doc 110 p. 10), « une humeur franchentgpressive », un visage
triste, de la fatigue, de I'épuisement et des imgem(dossier Al, doc 110 p. 9, 11
et 13), un «sentiment d'étre constamment victinaasdles relations avec les
autres » ainsi que des « caractéristiques paramsatsensibilité excessive aux
échecs [...] et tendance envahissante a déformévéasements en interprétant les
actions impartiales ou amicales d’autrui comme ilesstou meéprisantes [...]) »
(dossier Al, doc 110 p. 12 in fine).

Quant au « syndrome dépressif réactionnel (F32r2emntionné par le Dr R
le 25 juin 2015, il y est déja fait réeférence paxkpert M le 2 octobre 2008
en ces termes : « trouble dépressif récurrentpdpiactuel sévere, sans symptémes
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psychotiques (F33.2), présent depuis au moins gar&d08 » (dossier Al, doc 110
p. 11), étant précisé que la CIM-10 définit ce @arirouble « comme la survenue
répétée d'épisodes dépressifs, I'épisode actueht ésavere, sans symptdme
psychotique (F32.2), en I'absence de tout antét¢éteemanie ».

Il ressort de ce qui précéde que les précisionsrédgs par le médecin traitant et
les Drs T et U en date du 18 juin 201toetrent pas de changement
sensible depuis le 7 mai 2014.

En conséquence, on ne saurait inférer des rapgoridr R , d’'une part, des
Drs T et U , d'autre part, qu'une aggiamatde I'état de santé

psychique serait survenue depuis la décision dai72014. Des lors, en tant que le
médecin traitant conclut a une totale incapacitéralail dans toute activité et les
deux psychiatres a une incapacité provisoire deailtar en milieu économique

ouvert, ils ne font qu'apprécier differemment uatéte fait inchangé.

hY

Reste a examiner les conséquences de la nouvétietatapparue sur le plan
physique (carcinome spinocellulaire du prépuce).

Du rapport rédigé le 13 juillet 2015 par les Drs V. et W , Il ressort que
ce carcinome a été diagnostiqué fin 2013 et qu&pretraitement en applications
locales, une amélioration cliniqgue a été obsermé&me si une lésion résiduelle
était toujours présente en décembre 2014 (carcirgpitermoide bien différencié,

micro-invasif superficiel, dans une dysplasie irépthéliale de haut grade). Si une
petite intervention chirurgicale a d’abord été sagée, elle a finalement été mise
en suspens (au profit d’'un suivi clinique), compéau du status local plutot

rassurant.

Du rapport établi le 27 juillet 2015 par le Dr W___, il ressort qu’en date du 13
janvier 2015, plus aucune lésion n’était visibleingh, d'un point de vue
dermatologique, la capacité de travail est resté@re dans toute activité, sans
diminution de rendement, ni limitations.

A la lumiére de ce qui précéde, la Chambre de céansoit pas de raison de
s’écarter de l'avis du SMR du 11 novembre 2015 ant gu'il retient que les
nouvelles atteintes dermatologiques ne sont pagpawtantes et qu'il convient de
s’en tenir aux conclusions précédentes. Du restegdourant ne prétend pas que
son état de santé aurait changé, puisqu’il affilieméme, dans un premier
courrier du 26 mai 2015 a l'intimé, que sa situatio[a] changénais pas sa santé
car [il a] souvent des douleurs au bras ». C'efielede rappeler que les douleurs
gu'’il invoque ont déja été prises en compte pasplért rhumatologue O

Ainsi, il ne ressort ni des explications fourniasdes éléments versés au dossier,
gu’en présence d'un état de santé identique, lagdraent de situation évoqué par
le recourant, non précisé au demeurant, aurait ffdoda capacité de gain de

maniéere importante (cf. arrét du Tribunal fédér@l 899/2015 du 4 mars 2016

consid. 4.3.3).
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14.

15.

16.

Reste a vérifier si les conditions d’'une révisioagedurale de la décision du 7 mai
2014 (art. 53 al. 1 LPGA) sont éventuellement sé&gls.

bY

Si, sur le principe, rien ne s'oppose a ce quedeodverte de faits nouveaux
importants ou la production de nouveaux moyensrdeve au sens de l'art. 53
al. 1 LPGA (sur ces notions, cf. arrét du Tribuiéaléral des assurances | 183/04 du
28 avril 2005 consid. 2.2 in REAS 2005 p. 242) peig servir a démontrer le
caractére erroné de la décision initiale, les doom d'une telle construction
juridique font cependant défaut en I'occurrence efet, les rapports produits a la
suite de la nouvelle demande du 26 mai 2015 neasmirétre considérés comme
des moyens de preuve nouveaux mettant en évidemse falts nouveaux
démontrant que la décision initiale était manifesnt erronée. lls ne font que
refléter une appréciation différente de la mémeasion, ce qui ne constitue pas un
motif de révision (pas plus qu'un motif de recogsation ; cf. arrét du Tribunal
fédéral 9C_412/2010 consid. 3 et les référenceaita®, les conditions d’'une
révision procédurale de la décision du 7 mai 20d4ant pas non plus remplies.

Dans un ultime moyen, le recourant reproche aifiétde ne s’étre pas conformé a
I'arrét de renvoi du 5 mars 2015 (ATAS/181/20158glon lui, I'intimé aurait rejeté
sa demande de révision prématurément.

Ce reproche tombe manifestement a faux.

En effet, le recours du 6 juin 2014 interjeté cerdr décision du 7 mai 2014 portait
non pas sur l'octroi d’une demi-rente d’'invaliddés le ' septembre 2004, mais

uniquement sur la question de la suspension de-cielu cours de deux périodes
d’incarcération de l'assuré et sur la restitutian @HF 2'695.- au titre de rentes
versées de mai a novembre 2013. L'instruction cémphtaire ordonnée par la
Cour de céans dans son arrét du 5 mars 2015, aé @gevter que sur ces points et
en aucun cas sur la capacité de travail du recoaarsens médical du terme. |l
s’agissait simplement d’éclaircir la question deasasi I'assuré était autorisé a
exercer une activité lucrative dans I'économie dilatepuis son transfert du 7
septembre 2012 de la prison de Champ-Dollon dn&ake psychiatrique de Belle-

Idée en milieu ouvert.

Compte tenu de ce qui précede, le recours esérejet

Bien que la procédure ne soit pas gratuite en neatf@ssurance-invalidité (art. 69
al. 1bis LAl), il convient de renoncer a la peréeptd'un émolument, le recourant
étant au bénéfice de l'assistance juridique (2talll du réglement sur les frais,
émoluments et indemnités en procédure adminisgrativ30 juillet 1986 [RFPA -
E 5 10.03]).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :
2. Le rejette.
3. Dit qu'il n’est pas mis d’émolument a la chargerdoourant.

4. Informe les parties de ce qu’elles peuvent forne@ours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours des sa notification aupta Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fa#esur le Tribunal fédéral, du
17 juin 2005 (LTF -RS 173.110); le mémoire de resodoit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et poaeaidnature du recourant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Triburd@ri@ par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leéégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyemiedee, doivent étre joints a

I'envoi.
La greffiere La Présidente
Marie-Catherine SECHAUD Karine STECK

Une copie conforme du présent arrét est notifiéepauties ainsi qu’a I'Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le

A/1038/2016



