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EN FAIT
Monsieur A (ci-aprés : l'assuré ou le remot)y né en 1959, travaillait
chez B SA, en 1979, en contact avec dedhlnéthylique. Ceci aurait

provoqué chez l'assuré une intoxication, lui ayaatisé de la faiblesse, des
vertiges, des nausées, des troubles oculairesast aypliqué une incapacité de
travail de février a mi-mars 1980 et de novembr@01® février 1981.

Les suites de l'intoxication de 1979 ont été presesharge par la SUVA — caisse
nationale suisse d’'assurance en cas d'accidemnapfes : SUVA) en tant que
maladie professionnelle.

L'assuré a ensuite travaille, de facon temporagmedant quelgues mois, comme
réparateur d'appareils ménagers et de bicycletties @ en 1981-1982,
aide-jardinier a la commune de D en 198318 canicien sur appareils
meédicaux et moteurs électriques en 1984-1985, moule portes automatiques en
1986-1989 et, entre mars et septembre 1990, mésarpour l'entretien a I'école
dentaire.

Le 23 octobre 1989, l'assuré a déposé une demamdwedtations d'invalidité

auprées de l'office de I'assurance-invalidité de 8an(ci-aprés : OAl) en raison des
atteintes suivantes : troubles visuels fluctuadtajleurs des muscles, problémes
respiratoires, fatigabilité et malaises suite a umexication au méthanol chez
B SA.

Aprés avoir rassemblé divers rapports médicauxAl'@ mandaté le docteur
E , Spécialiste FMH en médecine interne, papertise. Dans le cadre de
son examen, le médecin précité a sollicité I'avisddcteur F , Spécialiste
FMH en psychiatrie.

Selon leurs rapports d'expertise du 31 aolt 199%pefdse psychiatrique),
respectivement du 26 septembre 1990 (expertiseé&tieecme interne), lI'assuré se
plaignait d'une trés importante fatigue, d'une FRedse généralisée, d'une
diminution globale de sa force musculaire, de dagleinvalidantes, de
transpirations, de vertiges et de palpitations pgoés par le moindre effort. Du
point de vue somatique, I'examen était normal.|&wian psychique, I'événement
de 1979 avait objectivement porté atteinte a l'enagrcissique corporelle de
l'assuré, provoquant une décompensation massivee dersonnalité fragile a
I'équilibre précaire. Les diagnostics retenus @étagéénsi ceux d'intoxication a des
substances toxiques et de trouble de la perso@magsive-agressive, celui-ci ayant
été gravement décompensé par les séquelles dexitation de septembre 1979.
Compte tenu des difficultés d'adaptation de la qreralité, toute réadaptation
professionnelle était illusoire et I'assuré étaitaale incapacité de travail pour une
durée indéterminée.

Se fondant sur les conclusions des expertisestesci'OAl a alloué a l'assuré, par
décision du 21 janvier 1991, une rente entiérevalidité des le 3 octobre 1990.
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10.

11.
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Lors d'une procédure de révision de la rente miég novembre 1992, I'OAI a, par
communication du 2 février 1993, maintenu le ddatl'assuré a une rente entiere
d'invalidité.

L'OAI a entrepris une nouvelle révision de la redfiavalidité en aolt 2004 et a
récolté, dans ce contexte, divers rapports médicaux

Par courrier du L mars 2005, le docteur G , Spécialiste FMMrelogie, a
expliqué avoir soigné l'assuré, de 1992 a 1995y plms troubles cutanés de la
verge. Lors d'un traitement, il avait développé uéaction a une anesthésie locale,
attribuée a une variante de I'hyperthermie maligiae maladie porcine. Cette
maladie n’avait théoriquement aucun effet sur fa#é&geéenérale, n’étant dangereuse
gue lors de l'utilisation de produits anesthésiab&sDr G ne pouvait dés
lors se prononcer sur la capacité de travail dsslieg, ce d’autant moins qu'il
n'avait plus revu ce dernier depuis le 16 avril 20date a laquelle 'examen
clinique était normal.

En annexe a ce courrier figurait le rapport-typd'@él, ddment rempli le 7 février
2005, dont il ressort que les troubles cutanésdeiige étaient restés stationnaires
et n'impliquaient pas d'incapacité de travail.

Par rapport du 15 décembre 2005, le docteur H__, spécialiste FMH en
meédecine interne générale et médecin traitantdigiwé que I'état de santé de son
patient s’était progressivement aggravé depuis 1@K@c une sensation
d'épuisement, des vertiges, ce qui impliquait untapacité de travail totale dans
toute activité, du point de vue physique et psyadidinstabilité, irritabilite,
automutilation).

En raison d’'une maladie coronarienne de trois eaiss et d'une insuffisance
mitrale modérée, l'assuré a bénéficié, le 14 décemd006, d'une double
revascularisation myocardique de l'artere mammaiterne gauche sur l'artere
interventriculaire antérieure (IVA) et un greffon eimeux sur [lartere
interventriculaire postérieure (IVP) ainsi que dduvalvuloplastie mitrale avec un
anneau physioring n° 26.

A la demande de I'OAl, le docteur | , spésial FMH en psychiatrie et

psychothérapie, a procédé a une expertise de t@sSelon son rapport du 31
janvier 2007, aucun diagnostic avec répercussiorasuoapacité de travail n’était

retenu. En revanche, a titre de diagnostic sansreépsion sur la capacité de
travail, I'expert mentionnait des troubles de larspanalité sous forme de
personnalité passive-agressive (F 60.8), présaeisi I'age de jeune adulte. Ledit
trouble était toutefois d'intensité insuffisantaipétre a I'origine d'une limitation de
l'activité professionnelle. En effet, la diminutiatiénergie alléguée n’était pas
incapacitante et il n'y avait pas de trouble cafsitsceptible de limiter la capacité
de travail. La rente avait été octroyée sur la liisee expertise insuffisamment
motivée et I'on pouvait raisonnablement exigeralgdrt de I'assuré qu'il fasse un
effort pour surmonter les éléments qui le génalamis ses relations avec autrui.
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Par projet du 24 avril 2007, I'OAIl a informé l'as&ugu’il entendait supprimer la
rente d'invalidité.

Le 23 mai 2007, l'assuré s'est opposé oralemeprtaat précité, en raison d'une
atteinte coronarienne ayant nécessité une inteoremhirurgicale en décembre
2006.

Lors de son audition, I'assuré a transmis a 'OMeds documents médicaux en
lien avec son affection cardiaque, dont notammerdoimpte-rendu opératoire du
14 décembre 2006, ainsi que les rapports d’échmzgaphie des 5 février 2007
(fraction d’éjection de 30%) et 17 avril 2007 (fiac d’éjection de 40%).

Par avis du 11 juin 2007, le docteur J , igpgte FMH en médecine

interne générale, médecin auprés du service médémbnal de I'assurance-
invalidité (ci-aprés : SMR), a considéré que laada coronarienne de I'assuré
constituait un fait nouveau, de sorte que l'indinrc devait étre complétée,
notamment par I'avis du docteur K , spéd¢aliiMH en cardiologie, qui

suivait I'assuré.

Dans un avis du 13 aodt 2007, le Dr K aigu@lque l'état de santé de son
patient était stationnaire et que l'assuré éttatdment incapable de travailler, dans
toute activité, en raison d'une diminution modédie la fonction systolique
ventriculaire gauche (fraction d’éjection de 40%)une discrete insuffisance
mitrale, d'un syndrome douloureux chronique, dalites de la personnalité, d'une
hypertension artérielle et d'une obésité.

En annexe a ce rapport figuraient notamment leaidpu test d’effort effectué le
5 février 2007 ainsi que le rapport d’échocardipgia du 17 avril 2007, déja
produits par lI'assuré.

Le SMR, sous la plume de ses médecins, a émivies@vants :

- Le 7 septembre 2007, le Dr J a estimé iqeeffisance cardiaque était
discréte et compatible avec une activité de typlesiire ou semi-sédentaire,
la capacité de travail étant entiere, sans basserttlement, deux mois apres la
fin du programme de rééducation cardiovasculamanfi 2007 ;

- Le 11 novembre 2008, le docteur L , sSpéteakdMH en médecine
interne générale, a relevé qu'au test d’effortgzdpacité maximale de I'assuré
était de 6,89 METS. Si par prudence on ne retenadtla moitié de la capacité
maximale, soit environ 3,5 METS, de nombreusesvié&si étaient encore
possibles, étant précisé que balayer dans le médgqgealait a 1,7 METS,
marcher lentement a 2,9, 'activité d’horloger &,2¢ travail de bureau a 2,2,
conduire une voiture a 2,8, laver la vaisselle3® Bactivité de coiffeur a 3,5,
traire les vaches a 3,5, marcher a 4 km/h a &6tivité de garcon de café a 4,0
ou encore travailler sur une machine-outil a 4,7.
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Le 7 novembre 2008, le Dr K a informé I'Odue I'état de santé de
'assuré était resté stationnaire et qu'il n'y avaas eu de modification dans les
diagnostics.

En annexe figuraient le rapport d’échocardiograghiel™ septembre 2008 ainsi
gu’'un rapport d’échocardiogramme uni, bidimensidoneke d’écho-doppler, non
daté.

Par décision du 8 décembre 2008, I'OAI a suppraméc effet au premier jour du
deuxieme mois suivant la notification, la rentenhlidité de l'assuré au motif que,
selon I'expertise psychiatrique, la capacité deaitatait totale dans toute activité
et que, selon le test d'effort, I'atteinte corosrame présente depuis fin 2006
permettait une capacité de travail entiére dame ldes activités professionnelles
antérieures de l'assuré (service apres-vente dbimezeoutils, monteur-dépanneur
dans le domaine des portes automatiques, etsgckeur privé offrant par ailleurs
un éventail suffisamment large d'activités légé@s qualifiées.

Le recommandé du 8 décembre 2008 ayant été retauf@l, la décision a été
notifiee une deuxieme fois le 5 janvier 2009 p#s pimple et recommandeé.

Aucun recours n'ayant été dépose, la rente d'iditalia été supprimée.

Par courrier daté du 26 janvier 2009, mais recu Il le 14 janvier 2009,
'assuré a communiqué son absence pour une pé&heosi@ mois.

Le 17 décembre 2009, l'assuré a déposé une nowlefitende de prestations
d'invalidité, invoquant lintoxication de 1979, ainqu'une aggravation de son
atteinte cardiaque en 2006 et a nouveau en 200Praetuit divers rapports
médicaux.

Le 26 avril 2010, il a également déposé une demdiadlecation pour impotent.

Selon l'avis du 14 juillet 2010 de la doctoresse M , médecin praticien
auprés du SMR, les divers rapports médicaux predag montraient pas
d'aggravation de I'état de santé, ni du point depaychiatrique, ni du point de vue
somatique, les documents transmis étant rassurhiatssuré n’avait pas rendu
plausible une aggravation de son état de sant@re gu’il convenait de ne pas
instruire cette nouvelle demande.

Par projets de décision des 10 et 23 aolt 201®I I'®© refusé l'octroi d'une
allocation pour impotent, respectivement d'entnerneatiére sur la demande de
prestations. Ces deux projets ont été confirmésl@eisions du 29 septembre 2010,
notifieées une seconde fois le 4 octobre 2010 parsphple et recommandé.

Aucun recours n'ayant été déposé, les décisiortst@es sont entrées en force.

L'assuré a déposé une nouvelle demande de prestatimvalidité le 29 juillet
2011 toujours en raison de l'intoxication aux pritslchimiques ayant eu lieu en
1979, et a été invité, le 3 aolt 2011, a rendragilde I'aggravation de son état de
santé, compte tenu de la derniére décision ducgboe®010.
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Le 4 aolt 2011, l'assuré a adressé a I'OAIl unesdéiade rapports médicaux, datant
des années 80, rassemblés dans le cadre de sme seilitaire.

Le 12 septembre 2011, I'OAIl a adressé a l'assur@rofet de refus d’entrer en
matiere, celui-ci nayant pas rendu vraisemblabie aggravation de son état de
sante.

Lors de son audition le 5 octobre 2011, I'assui@matesté le projet de décision
susmentionné, concluant au rétablissement de ta.rAr’appui de sa position, il a

notamment produit le rapport médical du Centre iaisttiplinaire d'étude et de

traitement de la douleur (ci-apres : Centre dedalelir) du 29 septembre 2011,
mentionnant, entre autres, un syndrome doulourdu@naque, dans le contexte
d'un trouble de la personnalité non spécifié, aine d'un état dépressif avec un
épisode actuel sévere susceptible de moduler ledsela douleur.

Dans un avis du 12 octobre 2011, le SMR a congtaébien que présent depuis la
premiére instruction, le trouble somatoforme dotdox n’avait pas été évalué.
S’agissant de I'éventuelle comorbidité psychiateigliy avait lieu de se référer au
rapport d’expertise du Dr | , et de retenimbdence d’affection
psychiatriqgue avec effet sur la capacité de trav@dmpte tenu également du
syndrome d’apnées du sommeil (SAS) dont souffrasuré ainsi que de la
coronaropathie traitée par triple pontage, pani@éet compatible avec une activité
adaptée, il convenait de mandater le docteur N__, spécialiste FMH en
médecine interne générale.

Le Dr N a examiné l'assuré le 6 février 2@12a demandé au docteur
@) , Spécialiste FMH en cardiologie, d’effectwne ergonométrie de
dépistage (teste de tolérance a I'effort).

Selon le rapport d'expertise établi par le Dr N___ le 13 février 2012, I'assuré
mentionnait une asthénie importante, des douleitfisses cotées 7/10 le matin au
réveil, s'améliorant sous Dafalgan®, concernanbtas, les mains, les poignets, les
doigts, les épaules, la nuque, le rachis dors&mbaire. Il se plaignait aussi de
précordialgies pratiguement permanentes. Du paniwe psychologique, le score
HAD était de 2 pour I'anxiété et de 6 pour la dépian, soit en-dessous des valeurs
seuils pour chaque sous-échelle.

Fort de ses constatations, le Dr N a rekerdiagnostic de cardiopathie
ischémique et valvulaire depuis 2006, avec répsionssur la capacité de travail
et, sans répercussion sur cette méme capacité, delsyndrome des apnées
obstructives du sommeil, de syndrome métaboliqubégité, dyslipidémie,
hypertension), une gastrite chronique, une fibrdgiga des céphalées et une
personnalité passive-agressive.

Procédant a l'appréciation du cas, le Dr N retanu une dysfonction
ventriculaire gauche modérée avec fraction d'@ecta 35%, la capacité
fonctionnelle était ainsi moyenne a basse, autaridas activités professionnelles
de type mécanique légére, le status apres vahagtiglmitrale étant satisfaisant,
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33.

sans insuffisance, ni sténose. L’hypertension iettérétait modérée, sans signe
échographique d’hypertrophie ventriculaire gaudesorte qu’il n’y avait pas de
limitation fonctionnelle significative. Le syndromées apnées obstructives du
sommeil n'était pas décrit comme invalidant. Quank troubles digestifs, ils
étaient correctement traités. Les troubles de dawide I'ceil gauche étaient sans
substrat organique. Les examens neurologiquesnétammaux, la fatigabilité
excessive ne s'expliquait pas par un taux anornedeglevé de tramadol sérique.
La discordance était importante. Compte tenu dsd'ace de prise d'antalgique en
quantité suffisante et de limitation fonctionnedle vu de I'importance du handicap
annonceé, le Dr N était d’avis que les piairittaient clairement amplifiées
par rapport aux limitations, tout a fait modestesns syndrome lombovertébral
significatif. La seule anomalie était constituée |@aprésence de 18/18 points de
fiboromyalgie.

La cardiopathie ischémique déterminait les limitasi suivantes : port de charges
légeres, maximum 10 kg de maniére occasionnelldyamement professionnel
exempt d'exposition aux vibrations et aux tempéestextrémes. L'activité exercée
antérieurement dans la petite mécanique, notammectnicien sur vélo, était
exigible a plein temps, la capacité de travaildésile étant alors de 100%, sans
diminution de rendement, sauf durant trois mois @44 décembre 2006. Des
mesures de réadaptation professionnelle n'étaiastemvisageables, en raison de
I'absence de motivation de l'assuré.

En annexe a I'expertise figurait le rapport étébR4 février 2012 consécutivement
a I'examen spécialisé du Dr O , dont il regagoque malgré des plaintes
trés importantes, I'ergométrie objectivait une remdée a I'effort, restait abaissée,
mais avec un effort développé de 150 W sur le eglomeétre, de sorte qu'il n'y
avait pas de signe objectif en faveur d'une ischémjocardique de stress.

Le 29 mai 2012, un défibrillateur cardiague a déhplanté dans une loge pré-
pectorale gauche de l'assuré.

Reprenant les rapports médicaux produits et I'¢igeedu Dr N , le SMR a
estimé, par avis du 31 mai 2012, qu'il n'y avag gaggravation de I'état de santé,
'assuré présentant un état stationnaire avec leneerapacité de travail dans une
activité adaptée, comme cela avait déja été rezar2007 et en 2010. En raison du
tableau douloureux chronique (fibromyalgie vs tleutomatoforme douloureux),
le SMR a discuté les criteres jurisprudentiels patamt d’évaluer la gravité dudit
trouble. Il est en particulier arrivé a la conctusgu’il n’y avait pas de comorbidité
psychiatrique, de perte d’intégration dans tousss rhanifestations de la vie, ni
d’affection corporelle chronique grave et nécessitan traitement continu. Il n'y
avait pas non plus de résistance au traitement $eforégles de I'art. Enfin, il était
difficile de retenir une cristallisation de I'éfagychique, sans évolution possible, en
'absence d’'une évaluation et d’'un suivi de typgcpedynamique.
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34. Par décision du 7 juin 2012, I'OAI a refusé toutespation, au motif que l'assuré
pouvait exercer une activité adaptée, de sortergprésentait pas d'invalidité.

35.

36.

Par acte du 28 juin 2012, l'assuré a recouru cargt® décision a la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice. Datedle de la procédure de recours,
les documents suivants ont notamment été produits :

Divers rapports médicaux faisant suite a l'implaotadu défibrillateur en

prévention primaire, fin mai 2012, étant préciséagoun des documents ne
mentionnait d'incapacité de travail, sauf le ciedif du Dr K , lequel
indiquait une incapacité totale de travail dlal 31 juillet 2012 ;

Le rapport de la Clinique genevoise de Montana quilt 2012, ou I'assuré
avait séjourné du 11 au 21 juin 2012 suite a I'emphtion du défibrillateur, en
vue d’un reconditionnement & I'effort. Le rapporégté évoquait notamment,
outre les atteintes cardiaques, I'existence d'wulile dépressif récurrent,
épisode actuel Iéger ainsi qu’un trouble somatoéodwouloureux.

Un courrier du docteur O , Spécialiste FMHbeaumologie, du 27 aolt
2012, dans lequel ce médecin indiquait avoir \&sli& a sa consultation du 15
aolt 2012 et confirmait un syndrome sévere d'amtétructive du sommeil
avec un échec de l'utilisation de la CPAP (ContirsuBositive Airway Pressure
- pression positive continue dans les voies aéegnen décembre 2009 - mars
2010 et l'utilisation d'un propulseur mandibulalepuis mars 2010, mal tolére,
avec une faible observance et un résultat nul. gstibgment, le patient était
toujours fatigué le matin et accusait une somnaedairne invalidante.
L'examen clinigue montrait des échanges gazeuxcoédi et la polygraphie
respiratoire nocturne confirmait un syndrome sévplaidant en faveur d’'une
indication a reprendre une pression positive cometin

Le rapport du docteur P , Spécialiste FMH psychiatrie et
psychothérapie, du 23 aolt 2012, dans lequel ceeamédndiquait étre
désagréablement surpris de constater que I'assuede Pouvoir judiciaire ne
prenaient pas avec le sérieux souhaitable unetisiuaédicale telle que celle
de l'assuré et se joignait a ses confreres somasigiour appuyer son recours et
pour suggeérer que «on remette en question touperése psychiatrique
préalable ».

Le courrier du Dr P adressé a la chambreédas le 13 septembre
2012, dans lequel ce médecin a confirmé que |'ésear présentait pas de
pathologie psychiatrique primaire, les diagnostieslimitations fonctionnelles
relevant des spécialistes somaticiens. Les élénpmyshiques apparaissaient
directement liés a la condition cardiovasculaire mhtient, impliquant de
I'anxiété, I'assuré ne connaissant aucune restridiil point de vue psychique.

Par arrét du 9 octobre 2012 (ATAS/1210/2012), lanadbre de céans a annulé la
décision du 7 juin 2012 et renvoyé la cause a I'Opdur instruction
complémentaire sur le plan cardiaque. En effet,gqpés du 28 aolt 2012, le SMR

A/3493/2014



- 9/30 -

37.

38.

39.

40.

avait estimé que I'état de santé de l'assuré si@dubitablement aggravé apres
I'expertise du Dr N du mois de février 204@; laquelle I'OAIl s’était
fondé pour refuser toutes prestations a l'assuné. die cet avis, 'OAIl s’était
proposé de reprendre linstruction, afin de précigxolution de I'état de santé
apres l'implantation du stimulateur cardiaque, itapparaissait que la fonction
cardiaque et la fraction d'éjection étaient parfigmificativement améliorées apres
la pose d'un pacemaker. Or, dans le cas de I'gssarge savait pas s'il s'agissait
d'un défibrillateur avec ou sans fonction pacemakassi la chambre de céans a-t-
elle renvoyeé la cause a I'OAl en invitant ce der@ienterroger le Dr H , le
Dr O le cas écheéant ainsi que le cardioldraitant, le cardiologue des
Hoépitaux universitaires de Genéve (ci-apres : HU&),sollicitant une copie de
tous les examens complémentaires et le rappormslicm.

Suite au renvoi de la cause, I'OAl a demandé désigions aux Drs H et
K
Le DrH s’est prononcé dans un rapport décémbre 2012, dans lequel il

a pose les diagnostics d’intoxication au méthaaee¢ répercussion sur la capacité
de travail) et d’infarctus avec séquelles du mydeaavec une fraction d'éjection
de 26%, une insuffisance cardiaque avec la pose pcemaker et défibrillateur
(sans effet sur la capacité de travail). L'asswueéptaignait notamment d’'une
insuffisance cardiaque post-infarctus et de polgalgll ne pouvait plus faire
d’efforts ni se concentrer.

Quant au Dr K , il s’est prononcé dans upaepdu 4 mars 2013, et a posé
les diagnostics de maladie coronarienne sévere rdis vaisseaux, double

revascularisation myocardique, valvuloplastie netr@our insuffisance mitrale

modérée le 14 décembre 2006, status aprés infarahassement sévere de la
fraction d’éjection ventriculaire gauche de I'ordie 30%, pacemaker défibrillateur
implanté le 29 mai 2012, insuffisance mitrale réslte modérée, syndrome
douloureux chronique, hypertension artérielle, abg¢ssyndrome d’apnées du
sommeil sévére, importants syndromes de divertseul@t colon spastique,
syndrome lombosciatique, syndrome psychologiqué-tfpasmatique (avec effet

sur la capacité de travail) et de dyslipidémie, drtgnsion artérielle systémique
sous traitement (sans effets sur la capacité deaifrales symptdbmes actuels
étaient les suivants: baisse de I'état généralyraagtion de la maladie

coronarienne, traitement médicamenteux lourd, étedrcardiologiques réguliers,
essoufflement considérable lors des efforts impdsteet au froid, fatigabilité

importante, douleurs somatoformes généraliséestrdiement consistait en un
suivi cardiologique régulier et des controles dugmaaker défibrillateur a I’hopital

tous les trois mois ainsi qu’en la prise de médmats

Par courrier du 9 juillet 2013, le Dr K angdété son rapport du 4 mars
2013, précisant notamment que depuis la sortia dédique de Montana en 2012,
I'évolution était relativement stable. Lors de sésites, lI'assuré se plaignait

toujours d’angor a I'effort et parfois au repos,dyspnée importante, d’épuisement

A/3493/2014



- 10/30 -

41.

chronique et de douleurs neurogenes chroniquesurAuest fonctionnel ou
échographie n'avaient été pratiqués. Lors des @lmstrtechniques, le patient était
normo-tendu, normocarde avec une auscultation g@autinonaire normale. Du
point de vue cardiologique strict, les limitatidiesictionnelles étaient importantes.
Dans I'hypothése ou l'assuré pouvait pratiquer aontvité professionnelle sans
effort ou avec des efforts tres restreints, la capaésiduelle serait probablement
de 50% au maximum.

En annexe a ce courrier figurait les résultatsed@amen électrophysiologique.

Compte tenu des dernieres constatations des Drs Q et K , TOAI a

mandaté le Dr N pour une expertise complairenDans son rapport du
14 décembre 2013, le médecin précité a retentreede diagnostic avec effet sur la
capacité de travail, une cardiopathie ischémiqueabtulaire dés 2006 (maladie
coronarienne des trois vaisseaux, status aprededmuascularisation myocardique
le 14 décembre 2006, status apres valvuloplastiealmile 14 décembre 2006,
dysfonction ventriculaire gauche modérée a sévestatus apres implantation d’'un
défibrillateur automatique en prévention primaiee 29 mai 2012). A titre de

diagnostics sans répercussions sur la capacitéadailt le Dr N a posé
ceux de personnalité passive-agressive, syndronse agaées obstructives du
sommeil non appareillé, syndrome métabolique (obéake stade |, dyslipidémie,
hypertension artérielle), de probable intolérance &ydrates de carbone, de
céphalées de tension chronique, de fibromyalgiedeetgastrite chronique et
cesophagite de reflux.

Sur le plan cardiaque, il était possible de retame aggravation apparue et
diagnostiquée en avril 2012, sous forme d'une dygfon ventriculaire gauche
modérée a severe avec fraction d'éjection inféeeaurd0%. Sur le plan clinique,
cette situation n’était pas accompagnée d’'un siydent d’insuffisance cardiaque.
Cela étant, il pouvait étre retenu que la capdoiétionnelle établie en avril 2012
se situait approximativement a 4,8 METS, ce quirrespondait a une capacité
fonctionnelle basse a tres basse.

Les limitations fonctionnelles étaient les suivantdravail assis ou permettant
lalternance des positions, sans déplacement erairieraccidenté, montées
d’escaliers, d'escabeaux ou d'échafaudages. La uitendd’un véhicule était

soumise a I'évaluation du cardiologue en raisomisiyue d’arythmie ventriculaire.

L’environnement professionnel devait étre exempbudets élevés, sans nuisance
physique a type de température extréme, sansatitiisd’engins vibrants et sans
nuisance chimique (exposition aux solvants, monexye carbone ou bisulfite de
carbone). En tenant compte de ces limitations,aateité telle que la mécanique
Iégere ou les activités avec port de charges afées a 10 kg était possible,
toutefois avec vraisemblablement avec une diminutie rendement de 50%. Cela
étant, la capacité de travail était entiere dans activité adaptée telle qu’'une
activité administrative, laborantin, coiffeur, gert ou tailleur, a I'établi, sans port
de charges, une activit¢ de conduite automobiles sport de charges, la
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42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

compatibilité de cette derniere activité devantecejant étre appréciée par le
cardiologue. Les autres problémes de santé étaistéis sans modification.

Enfin, les autres atteintes subjectives, telleslgsi@ouleurs chroniques, I'asthénie,
les vertiges et les tensions diverses a type derfipalgie étaient restées sans
modifications et n’étaient pas considérées commaibapantes, I'expert étant
d’avis gu’elles n’étaient pas a l'origine de limitas fonctionnelles malgré le lourd
handicap subjectif annonce.

Par avis du 4 février 2014, la doctoresse R médecin aupres du SMR, a
résumé le rapport du Dr N et a considérésqueexpertise permettait de
conclure a une aggravation durable de I'atteintdiobbgique depuis avril 2012, les
limitations fonctionnelles devenant plus restriesvdepuis cette date. Le handicap
subjectif lié a une fibromyalgie avec syndrome dovtux subijectif, vertiges,
tensions musculaires multiples n’était pas recatomame découlant d’'une atteinte
au sens de l'assurance-invalidité. Il était des k@nvoyé a I'avis du SMR du 31
mai 2012 pour la discussion des criteres jurispmtidls permettant d’évaluer la
gravité d’un tel trouble.

Le 13 février 2014, 'OAI a procédé au calcul dged’invalidité, estimant gu'il
s’élevait a 15%.

Par projet de décision du 14 février 2014, I'offipecité a informé 'assuré qu'il
entendait rejeter la demande de mesures de rétidaptt de rente, le degré
d’invalidité de 15% n’étant pas suffisant.

L’assuré s’est opposé au projet préecité par caudie22 aolt 2013récte février
2014), se déclarant incapable d’exercer la moirabtvité professionnelle en
raison des atteintes décrites par ses médecins.

Par courrier du 16 avril 2014, le professeur S___, médecin-chef du service de
cardiologie des HUG, a confirmé a I'OAIl que I'agswgouffrait d’'une pathologie
cardio-vasculaire tres sévere. La scintigraphie caggique réalisée le 23 mars
2014 avait confirmé une diminution trés séverealéohction myocardique (15%
au repos et a l'effort), ce qui correspondait aygxptomes présentés par l'assuré,
gui n'était plus capable d’exercer la moindre at#iprofessionnelle.

Ce rapport a été soumis au SMR, qui a considéréalail 2014, sous la plume de
la Dresse R , qu'au vu du rapport du Prof. S, aucune activité n’était
exigible et que l'état de santé s'était donc ag@ralepuis I'expertise du
Dr N

Selon une note interne, I'affection cardiologigusgnalée dés 2006, s'était
aggravée des avril 2012, avec des limitations fonotlles plus restrictives et une
diminution de la capacité de travail de 50%. Leuléle I'incapacité de travail
pouvait donc étre fixé des cette période. L'étatsdeté s’était encore aggravé en
février 2014 avec une incapacité de travail totigpuis lors.
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50.

51.

52.

53.

4.
55.

Le 25 aolt 2014, le Dr H a rappelé le diatynal’infarctus puis de double
pontage et valvuloplastie mistrale plus défibrdlat implantable, avec une fraction
d’éjection de 15%, avec effet sur la capacité dedit, au contraire des diagnostics
d’obésité, d’apnée du sommeil, de calculs rénatirtoication au méthanol en
1980, de migraine, troubles de la personnalitGuetamportement et de lombalgies
chroniques. La capacité de travail était nulle def080.

Par décision du 16 octobre 2014, I'OAIl a mis I'agsau bénéfice d’'une demi-rente
d’invalidité des le mois de février 2014 puis d’'ueate entiere des le mois de juin
2014.

Par acte du 16 novembre 2014, I'assuré a intemgetgurs aupres de la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice, relensntOAIl avait dans un premier
temps rejeté sa demande avant de revenir sur ssicésuite a un courrier du
Prof. S . La rente finalement octroyée étadt inférieure par rapport a celle
de la SUVA et fondée sur des rapports rédigés plas«experts plus que douteux »,
qui le mettaient dans « une position ou [il ne @otjwi loger correctement [ses]
enfants ni [se] soigner correctement ». L’entrepBs SA était responsable
de cette situation, en n'ayant pas respecté ldsgéle sécurité en vigueur et en
ayant porté atteinte a sa réputation et a sa sanée€lamait des lors a la SUVA ou
abB SA trente-cinq ans de salaire et d’indgnen raison de la douleur
subie depuis le méme nombre d'années.

L’'OAI a répondu en date du 8 décembre 2014, contlaa rejet du recours,

relevant que le recourant n’expliquait pas lesor@spour lesquelles il contestait la
décision d’octroi du 16 octobre 2014 et ne preaadune conclusions sur le fond. Il
formulait en réalité des griefs a I'encontre destxiété B SA et de la
SUVA, griefs qui ne pouvaient étre pris en consatlén dans la présente
procédure. Pour le surplus, l'intimé informait lhaenbre de céans avoir pris en
considération la demande d’allocation pour impotent

Par courrier du 29 janvier 2015, le recourant, sjpr®ir rappelé son passé médical,
a relevé gque ses problemes de santé s'étaientvagodapuis I'an 2000 et que dés
lors la suppression de la rente en 2009 ne sdigiispas. Il réclamait donc un
rétroactif de I'assurance-invalidité, de la SUVA de B SA. Il percevait
mensuellement CHF 1'730.- alors que s'il navais @& intoxiqué, il aurait pu
réaliser un revenu de CHF 10'000.- a CHF 12'0GQiivroe I'un de ses collegues.

L’intimé a persisté dans ses conclusions par ceudd 17 février 2015.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT
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1.

2.

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 deilaur I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), en vigueur ddstganvier 2011, la chambre
des assurances sociales de la Cour de justice itommainstance unique, des
contestations prévues a l'art. 56 de la loi fe@ésal la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA -RIB relatives a la loi
fédérale sur I'assurance-invalidité du 19 juin 19541 - RS 831.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espece esittaidie.

A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositionslde.PGA s'appliquent & I'assurance-
invalidité, a moins que la loi n'y déroge expressgm

Toutefois, les modifications Iégales contenues darisPGA constituent, en regle
générale, une version formalisée dans la loi derisprudence relative aux notions
correspondantes avant I'entrée en vigueur de laALRGn'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, detesmue la jurisprudence
développée a leur propos peut étre reprise etcam®i (ATF 130 V 343 consid. 3).

Le délai de recours est de 30 jours (art. 56 LP&#;62 al. 1 de la de loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1988A - E 5 10]). Déposé le
16 novembre 2014, le recours I'a été en temps. utile

Dans la mesure ou le recourant agit en personmgietson acte de recours est
rédigé a la main et de maniere succincte, il yea t’examiner, a titre liminaire, si
les conditions de recevabilité formelle, autres celées liées au respect du délai de
recours, sont respectées.

a/aa. Selon l'art. 61 let. b LPGA, la procédure atdvie tribunal cantonal des
assurances est réglée par le droit cantonal. Elle rbtamment satisfaire aux
exigences suivantes : I'acte de recours doit contenexposé succinct des faits et
des motifs invoqués, ainsi que les conclusiongasie n'est pas conforme a ces
regles, le tribunal impartit un délai convenable ragourant pour combler les
lacunes, en l'avertissant qu'en cas d'inobservdBomnecours sera écarté. Ces
exigences ont été concrétisées a I'art. 89B aPA,Llequel stipule que la demande
ou le recours est adressé en deux exemplaireshafabre des assurances sociales
de la Cour de justice soit par une lettre, soit pg@armémoire signé, comportant
a) les nom, prénoms, domicile ou résidence desepanti, s'il s'agit d'une personne
morale, toute autre désignation précise; b) un xpguccinct des faits ou des
motifs invoqués et c¢) des conclusions.

Les conclusions permettent au juge de déterminemunt le recourant souhaite
gue la décision querellée soit modifiée. Les cosiohs n'ont pas a étre formulées
expressément mais elles peuvent également resgertir motivation du recourant.
S'agissant de la motivation, celle-ci doit perneetiu destinataire du recours de
comprendre en quoi I'état de fait retenu ou lesséquences juridiques qui y sont
attachées sont erronés (Ueli KIESER, ATSG-Kommentommentar zum
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozsbrerungsrechts vom 6.
Oktober 2000, #"°éd., Zurich 2009, n. 46-47 ad art. 61).
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a/bb. Si le juge qui est saisi d’'un recours ne gag se montrer strict lorsqu’il

apprécie la forme et le contenu de l'acte de rexolintéressé doit néanmoins
manifester clairement et par écrit sa volonté dabtla modification de la décision

attaquée ; a défaut, I'écriture qu’il produit neupé&tre considérée comme une
déclaration de recours (ATF 116 V 356 consid. 2Hestréférences ; arrét du
Tribunal fédéral des assurances non publié du 28&ga 2003, | 501/02 consid.

2.2). En patrticulier, il n"appartient pas a uneoait¢ cantonale de recours de faire
des recherches dans les pieces du dossier poumi#te notamment, quel est
I'objet du litige et de quoi pourrait se plaindi@téressé (ATF 123 V 336 consid.

la ; cf. arrét du Tribunal fédéral des assurance$ddécembre 2002, U 292/02,
consid. 4).

b. En I'espéce, le recourant a clairement indigaiésdson recours du 16 novembre
2014 ainsi que dans son complément du 29 janvidb 2qu’il contestait la
suppression de sa rente, dans la mesure ou saeétanté s’était aggrave, et qu'il
sollicitait le versement rétroactif d’une rentrer p®AI, la SUVA ou B

SA. Etant donné que la décision querellée est éoesion rendue par I'OAl, les
conclusions dirigées contre la SUVA et B ®Wvent a I'évidence étre
déclarées irrecevables. En revanche, celles dgigéstre 'OAIl sont suffisamment
claires pour étre prises en considération. Partantecours est recevable en tant
gu'il est dirigé contre la décision de 'OAl.

Le recours étant recevable a la forme, se poseamdésola question de I'objet du
litige dans la mesure ou le recourant conclut aseraent d’'une rente avec effet a
2009.

a/aa. L'objet du litige dans la procédure admiaiste subséquente est le rapport
juridique qui constitue, d'aprés les conclusionsreours, I'objet de la décision
effectivement attaqué (ATF 131 V 164 consid. 2125 V 413 consid. 1b et 2 p.
414). Dans la procédure juridictionnelle adminitea ne peuvent étre examinés et
jugés, en principe, que les rapports juridiques rapgs desquels l'autorité
administrative compétente s'est prononcée préatednied'une maniere qui la lie,
sous la forme d'une décision. Dans cette mesudgdsion détermine I'objet de la
contestation qui peut étre déféré en justice par &e recours. En revanche, dans la
mesure ou aucune décision n'a été rendue, la tatidesn'a pas d'objet, et un
jugement sur le fond ne peut pas étre prononcé (B3IFV 164 consid. 2.1, 125 V
414 consid. 1A, 119 Ib 36 consid. 1b et les réféesrcitées).

a/bb. Selon l'art. 61 let. ¢ LPGA, le tribunal ditadvec la collaboration des parties
les faits déterminants pour la solution du litilexdministre les preuves nécessaires
et les apprécie librement. Ainsi, dans le domaires cssurances sociales,
notamment, la procédure est régie par le pringipeisitoire, selon lequel les faits
pertinents de la cause doivent étre constatésatqgffar le juge. Mais ce principe
n'est pas absolu. Sa portée est restreinte pagvieirddes parties de collaborer a
l'instruction de l'affaire. Celui-ci comprend enrtpaulier I'obligation des parties
d'apporter, dans la mesure ou cela peut étre raadbement exigé d'elles, les
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preuves commandées par la nature du litige etadissifivoqués, faute de quoi elles
risquent de devoir supporter les conséquenceslasehce de preuves (ATF 125 V
195 consid. 2 et les références; cf. 130 | 183idoBs2).

b. En I'espéce, par décision du 16 octobre 20ijitié a accordé au recourant une
demi-rente d’invalidité pour les mois de févriemai 2014 et une rente entiére
d’invalidité dés le mois de juin 2014. Le recouraohteste la suppression de la
rente et sollicite le versement rétroactif d’uneteed’invalidité. En d’autres termes,

il conteste la date de début du versement et letanbrde la rente, invoquant

notamment une aggravation, depuis 2000, de sordétsanté et ce notamment du
point de vue cardiaque. L'objet du litige conceamesi le droit a la rente et plus

spécifiguement la date de début de I'aggravatiosateétat de santé.

La recevabilité du recours et I'objet du litige ayaté examinés, il y a lieu de
déterminer si le recourant pouvait prendre des lasiums remontant a 2000. En
effet, il conclut au paiement rétroactif de la eedtinvalidité, arguant notamment
gue son état de santé s’'est aggravé depuis I'aPd@@. Dans la mesure ou, par
décision du 8 décembre 2008, 'OAI a supprimé taea’invalidité des le premier
jour du deuxieme mois qui suit la notification da Hécision, a savoir
vraisemblablement dés 1€ tévrier 2009 et que des décisions et arréts suiesés|
ont été rendus, il y a lieu de déterminer quelléopé est susceptible de faire
'objet de la présente procédure, ce qui pose lestipn de la force de chose
décidée ou jugée.

a. Il y a autorité de chose jugée, du point de magériel, lorsque le litige a le
méme objet que celui sur lequel s’est déja promoreaditorité judiciaire par un
jugement passé en force. On ne saurait cependaet pddentité de I'objet du
litige lorsque l'assuré fait valoir une modificatialtérieure des faits par rapport au
prononcé du jugement ou lorsqu’est entrée en viguee modification du droit qui
justifie une appréciation juridique différente de situation (ATF 119 Il 89
consid. 2a ; 98 V 174 consid. 2). Ce principe seimée par 'adage latinre bisin
idem » : les mémes parties ne peuvent pas remettreaesecdevant quelque
juridiction que ce soit un litige tranché par l'arité compétente avec force de
chose jugée. Il a pour but d’assurer la sécuritédohit en empéchant que la
régularité d’'un acte constatée sur recours ou it indéfiniment remise en
guestion et, partant, que le méme contréle soitemiscuvre indéfiniment (MOOR,
Droit administratif, volume II, Berne 2011, p. 3389). En principe, seul le
jugement au fond jouit de l'autorité de la choggé@u Cela suppose que le premier
tribunal saisi ait dit le droit sur la base deggditions de fait des parties, c'est-a-dire
gu'il ait jugé du fondement matériel de leurs prétms. Le jugement au fond jouit
de l'autorité de la chose jugée dans la mesureersent ou il a statué sur la
prétention déduite en justice. Ne participent pad'altorité de la chose jugée les
constatations de fait dudit jugement ni ses comaidé de droit, mais uniquement
son dispositif, encore qu'il faille parfois recauaux motifs pour déterminer la
portée exacte du dispositif (arrét du Tribunal fétldes assurances 4C_21/2002 du
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4 avril 2002, consid. 3). Ainsi, lorsque le dispibsse réfere expressément aux
considérants, ceux-ci acquiérent eux-mémes la foragrielle. Lorsque l'autorité
judiciaire cantonale rend un jugement dont le digffoprévoit que la décision
attaquée est annulée et I'affaire renvoyée a tigditimtimée pour qu'elle statue a
nouveau dans le sens des considérants, cette merse liée par la motivation
juridique de l'arrét de renvoi relative a I'objet litige (arrét du Tribunal fédéral
9C_58/2012 du 8 juin 2012, consid. 4.2 et les effées citées). De plus, la portée
du dispositif ne peut souvent se déterminer quderction des motifs (ATF 123 Il
16 consid. 2a ; 116 1l 738 consid. 2a).

b/aa. En I'espéce, par décision du 8 décembre 2@f@fiée une seconde fois le
5 janvier 2009, I'intimé a supprimé la rente d’ifiddé du recourant. N'ayant pas
fait I'objet d’un recours, cette décision est eated force de chose décidée de sorte
gu’elle ne peut pas étre revue par la chambre aesc#gans la présente procédure. Il
en va de méme des décisions des 29 septembre 2040oetobre 2010, par
lesquelles 'OAI a refusé d’entrer en matiere sunbuvelle demande déposée en
décembre 2009.

Par conséquent, les conclusions en paiement retadiva période courant jusqu’au
4 octobre 2010 doivent étre déclarées irrecevadatesertu du principee bis in
idem.

b/bb. Par décision du 7 juin 2012, I'OAIl a rejeéénouvelle demande déposée le
29 juillet 2011. Sur recours, la chambre de céammraulé la décision précitée,
renvoyant la cause a I'OAI pour instruction compéériaire s’agissant de I'atteinte
cardiaque (arrét du 9 octobre 2012).

Cela étant, force est de constater que dans sénhdar© octobre 2012, la chambre
de céans ne s’est pas prononcée sur la prétefticndgduite en justice, a savoir
sur le droit a une rente d’invalidité. Elle n’a pasaminé la valeur probante du
rapport du Dr N ni celle des autres rappautslossier. Elle ne s’est pas
prononcee sur I'existence d’'une atteinte autreagwdiaque. En réalité, la chambre
de céans n’a fait que prendre acte des conclusiomsnvoi prises par I'OAI.

Dans ces circonstances, il doit étre admis queétatu 9 octobre 2012 n’a pas
acquis force de chose jugée sur le fond, de sordearecourant pouvait conclure
au paiement d'une rente d'invalidité pour la péeiodntérieure a la date du
jugement précité, a savoir dés Ig jfanvier 2012 au plus t6t, soit au début du
sixieme mois apres le dépbt de la demande du 26tjaD11 (voir art. 29 al. 1 et 3

LA).

Cela étant précisé, il y a lieu de déterminer ssta juste titre que I'OAIl a mis le
recourant au bénéfice d’une rente d’invalidité emént a compter du®1février
2014.

a. Aux termes de lart. 8 al®1LPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gain
totale ou partielle qui est présumée permanentdeolongue durée. Selon l'art. 7
LPGA, est réputée incapacité de gain toute dimbdmutie I'ensemble ou d'une partie
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des possibilités de gain de l'assuré sur le madchtavail équilibré qui entre en
considération, si cette diminution résulte d'unieiate a la santé physique ou
mentale et qu'elle persiste aprés les traitemeniesemesures de réadaptation
exigibles (al 1). Seules les conséquences de ititdtér la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d'une incapaatégain. De plus, il n'y a
incapacité de gain que si celle-ci n'est pas objestent surmontable (al. 2 en
vigueur dés le % janvier 2008). Pour évaluer le taux d'invalidiké,revenu que
l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invakdt comparé avec celui qu'il pourrait
obtenir en exercant l'activité qui peut raisonnaidget étre exigée de lui apres les
traitements et les mesures de réadaptation, sumanthé du travail équilibré
(art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI).

b. Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité,drainistration (ou le juge, s'il y a
eu un recours) a besoin de documents qu'un meédéuemtuellement d’autres
spécialistes, doivent lui fournir. La tache du nedeonsiste a porter un jugement
sur I'état de santé et a indiquer dans quelle neesupour quelles activités I'assuré
est, a ce motif, incapable de travailler. En ou&e,données meédicales constituent
un élément utile pour déterminer quels travaux euat gncore, raisonnablement,
exiger de l'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 etré&dérences).

Selon le principe de libre appréciation des preuvasinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaineadssrances sociales (cf. art. 61
let. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des refdesielles, mais doit examiner de
maniere 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 tcadictoires, le juge ne peut
trancher l'affaire sans apprécier I'ensemble desvas et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion média non pas sur une autre.
L'élément déterminant pour la valeur probante dapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. Aégetrd, il importe que les points
litigieux importants aient fait I'objet d'une étuideillée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également esidévation les plaintes
exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissalu dossier (anamnése), que la
description des interférences médicales soit cletirenfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 con8id

c/aa. Sans remettre en cause le principe de la &bpréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des ligrextrites en ce qui concerne la
maniere d'apprécier certains types d'expertisedeorapports médicaux. Ainsi, en

principe, lorsqu’au stade de la procédure admatist, une expertise confiée a un
médecin indépendant est établie par un spécialistonnu, sur la base

d'observations approfondies et d'investigations pietes, ainsi qu'en pleine

connaissance du dossier, et que I'expert abodgsaésultats convaincants, le juge
ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucuceimdncret ne permet de douter
de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb).
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Dans ce contexte, il y a lieu de relever que selo@ jurisprudence constante, la
gualification du médecin joue un réle déterminaamg|'appréciation de documents
médicaux. L'administration et le juge appelés a degerminer en matiére
d'assurances sociales doivent pouvoir se fondelesuronnaissances spéciales de
l'auteur d'un certificat médical servant de baseués réflexions. Il s'ensuit que le
médecin rapporteur ou pour le moins le médecinasigte rapport médical doit en
principe disposer d'une spécialisation dans laigliee médicale concernée ; a
défaut, la valeur probante d'un tel document esindne (cf. arrét du Tribunal
fédéral 9C_826/2009 du 20 juillet 2010 consid. gdittant sur les rapports des
services medicaux régionaux au sens de l'art..Z0RAI).

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

généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui l'unit & ce derniefFA125 V 351 consid. 3b/cc; arrét

du Tribunal fédéral des assurances | 244/05 dui26&6 consid. 2.1).

c/cc. En cas de divergence d’opinion entre exprisédecins traitants, il n'est pas,
de maniere générale, nécessaire de mettre en cener@ouvelle expertise. La
valeur probante des rapports médicaux des uns ®tadres doit bien plutdt
s'apprécier au regard des criteres jurisprudenfel$- 125 V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur priebah cet égard, il convient de
rappeler qu'au vu de la divergence consacrée gariswrudence entre un mandat
thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 1281donsid. 4; arrét du Tribunal
fédéral 1 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,\WRS008 IV Nr. 15 p. 43), on ne
saurait remettre en cause une expertise ordonnéd&gainistration ou le juge et
procéder a de nouvelles investigations du seuldaitin ou plusieurs médecins
traitants ont une opinion contradictoire. Il n‘endifferemment que si ces médecins
traitants font état d'éléments objectivement vaiifts ayant été ignorés dans le
cadre de I'expertise et qui sont suffisamment pents pour remettre en cause les
conclusions de l'expert (arrét du Tribunal fédéal 369/2008 du 5 mars 2009
consid. 2.2).

c/dd. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis (&Kl corrélation avec l'art. 49 al. 1
RAI) a pour fonction d'opérer la syntheése des lignsenents médicaux versées au
dossier et de prodiguer des recommandations quknsaite a donner au dossier
sur le plan médical. En tant qu'il ne contient angcwbservation clinique, il se

distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGAQd@Nn 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). Cg®paods ne posent pas de
nouvelles conclusions médicales mais portent un@éamtion sur celles déja

existantes. Au vu de ces différences, ils ne dadipas remplir les mémes exigences
au niveau de leur contenu que les expertises nlédidan ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. lls ont notanmtmmur but de résumer et de
porter une appréciation sur la situation médicale dssuré, ce qui implique aussi,
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en présence de pieces meédicales contradictoirelirale’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).

d. Le juge des assurances sociales fonde sa d€cssiof dispositions contraires de
la loi, sur les faits qui, faute d’étre établis naniere irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c’est-a-dire quisgméent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit doncqésn fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothése possible. Parmidgsudéments de fait allégués
ou envisageables, le juge doit, le cas échéaenirateux 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). Il n'existe, gasdroit des assurances sociales,
un principe selon lequel 'administration ou legudevrait statuer, dans le doute, en
faveur de l'assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

En I'espéce, l'intimé s’est fondé sur une expertisaisée par le Dr N en
date du 13 février 2012, ainsi que sur son comphéme 14 décembre 2013, pour
refuser tout droit aux prestations avant le moisdé@ier 2014. Il y a donc lieu
d’examiner la valeur probante de ces documents.

a/aa. Sur le plan formel, les rapports des 13 ¢é\2D12 et 14 décembre 2013
remplissenprima facie la plupart des exigences auxquelles la jurisproeeoumet
la valeur probante d'un tel document. Les rappertsquestion contiennent un
résumeé du dossier, une anamnese détaillée, lesimmiis subjectives du recourant,
des observations cliniques ainsi que, pour fime discussion générale du cas.

La chambre de céans constate cependant que I'esgoprécitée et son complément
ont été établis par un spécialiste FMH en médeanterne générale, le Dr
N , alors que le recourant souffrait déja@polque de troubles cardiaques
ainsi que de douleurs chroniques ayant mené agxakdics de fibromyalgie et de
trouble somatoforme douloureux. Par conséquengpjarait douteux qu’une
expertise qui n'‘a pas été établie avec le concali;m cardiologue, d'un
rhumatologue et d’un psychiatre satisfasse aux itond jurisprudentielles en la
matiere. En effet, comme indiqué précédemmentalaw probante d'une expertise
dans une discipline médicale particuliere dépendpdimt de savoir si l'expert
dispose d'une formation spécialisée dans le donwineerné (arrét du Tribunal
fédéral 9C_270/2007 du 12 aolt 2008 consid. 3.8)fddce est d’admettre que le
DrN n'a pas de compétences spécialiséeardivlogie, rhumatologie et
psychiatrie, de sorte que son expertise et son léongmt doivent étre pris avec
circonspection.

Le fait que le Dr N ait sollicité un exanmsgecialisé du Dr O :
cardiologue, n'y change rien dés lors que celuiai pas posé de diagnostics et
gu’il ne s’est pas prononceé sur la capacité deatradu recourant. En outre, le
rapport du Dr O ne respecte aucune des tmoglijurisprudentielles
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permettant de lui reconnaitre une pleine valeubgmte. Dans ces circonstances, on
ne peut qualifier le rapport du Dr N de dams, ce qui aurait permis de
lui reconnaitre une pleine valeur probante.

a/bb. En outre, le Dr N n'a pas pu procédene analyse compléte de la
situation, de nombreux rapports médicaux manquandassier. En effet, quand
bien méme la chambre de céans avait renvoyé l& @all®Al, charge a celui-ci de

procéder a une instruction complémentaire en ioge@nt notamment le

cardiologue des HUG et en sollicitant une copie es les examens

complémentaires ainsi que du rapport de consiliign,de tel n’a été fait, I'OAIl se

limitant & demander des informations aux meédeciaganhts. Par conséquent,
lorsqu’il a établi son rapport, le Dr N nspdsait pas d'un dossier
complet.

a/cc. D’autres éléments viennent également afféatéarce probante des rapports
du Dr N

D’une part, quand bien méme il a mentionné le cennphdu de I'imagerie par
résonnance magnétique (IRM) du 9 novembre 2009, idossort que le recourant
souffre de discopathies modérées pluriétagées ausi d’'une arthrose inter-
apophysaire, le Dr N n'a pas mentionné tesntes dans la liste des
diagnostics, alors méme qu'elles pourraient étrecejptibles d’entrainer des
limitations fonctionnelles d’épargne du rachis.

D’autre part, dans son complément du 14 décembfe3, 2@ Dr N a
considéré que le trouble douloureux chronique,ti@sie, les vertiges et les
tensions musculaires multiples a type de fibromgale sont pas a l'origine de
limitations fonctionnelles. Il est pourtant doutegixe des vertiges n’entrainent pas
de limitations fonctionnelles, telles que I'intestibn d’exercer une activité sur une
échelle ou un échafaudage.

b. Pour tous ces motifs, les rapports du Dr N ne sont pas dotés d’une valeur
probante suffisante pour que I'OAI puisse se forglgreux pour considérer que le
recourant ne souffrait d’aucune atteinte invalidaavant le mois de février 2014,
date a laquelle tous les médecins, y compris cauSMR, s’accordent a dire que le
recourant souffre d’'une grave atteinte cardiagaguélle entraine une incapacité
totale de travailler.

c. Quant au rapport du Dr K du 4 mars 28&8| rapport se pronongant
sur la capacité de travail du recourant, il egb tsaccinct pour que I'on puisse se
fonder sur lui pour apprécier la capacité de tlakairecourant.

d. La décision querellée doit donc étre annulée pEsumotifs précités et la cause
renvoyée a I'OAl pour instruction complémentaire bétat de santé du recourant
du 1* janvier 2012 au 31 janvier 2014.

Dans la mesure ou le dossier soumis a la chambogales comprend a plusieurs
reprises les diagnostics de troubles somatoformeldreux ou de fibromyalgie, il
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convient de se demander si ces atteintes sontidawibs au sens de I'assurance-
invalidité. Dans ce contexte, on relévera que |eRSdkest posé la méme question
des lors qu’il a procédé a I'examen des critereSIBY ER-BLASER.

a. Les atteintes a la santé psychique peuvent, eotes atteintes physiques,
entrainer une invalidité au sens de l'art. 4 dlAl en liaison avec l'art. 8 LPGA.

On ne considére pas comme des conséquences dyrsythique maladif, donc

pas comme des affections a prendre en charge gssutance-invalidite, 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 Bubunal fédéral des

assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1)

Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayaatr de maladie sont admis, il
y a alors lieu d'évaluer le caractére exigiblealeeprise d'une activité lucrative par
assuré, au besoin moyennant un traitement thetigpe. A cet effet, il faut
examiner quelle est l'activité que I'on peut ramdiement exiger de lui. Pour
admettre l'existence d'une incapacité de gain eapsé une atteinte a la santé
mentale, il n'est donc pas décisif que l'assurércexaine 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 qu'elle serait méme insupportpble la société (ATF 127 V 294
consid. 4c, 102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. Plesréférences).

b. La reconnaissance de Il'existence de troublesatedonmes douloureux

persistants suppose d'abord la présence d'un diggnémanant d'un expert
(psychiatre) et s'appuyant lege artis sur lesrest@'un systeme de classification
reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3).

Le diagnostic d'un trouble douloureux somatoforroi étre justifié médicalement
de telle maniére que les personnes chargées djapplie droit puissent vérifier
gue les criteres de classification ont été effectignt respectés. En particulier,
'exigence d’'une douleur persistante, intense at@mpagnant d’'un sentiment de
détresse doit étre remplie. Un tel diagnostic seppbexistence de limitations
fonctionnelles dans tous les domaines de la viat fieofessionnelle que privée).
Les médecins doivent en outre prendre en considérkgs critéres d’exclusion de
ce diagnostic retenus par la jurisprudence (ATF ¥4281 consid. 2.1.1. et 2.2).
Ainsi, si les limitations liées a I'exercice d'uaetivité résultent d'une exagération
des symptomes ou d'une constellation semblablepoalura, en régle ordinaire, a
I'absence d'une atteinte a la santé ouvrant le drdes prestations d'assurance. Au
nombre des situations envisagées figurent la discme entre les douleurs décrites
et le comportement observé, lallégation d'intenseésuleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, l'absence dendemde soins, les grandes
divergences entre les informations fournies papdéent et celles ressortant de
'anamnése, le fait que des plaintes trés démaivssdaissent insensible I'expert,
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10.

ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgréenvironnement psychosocial
intact (ATF 131 V 49 consid. 1.2).

Une expertise psychiatrique est, en principe, redées quand il s'agit de se
prononcer sur l'incapacité de travail que les tlesisomatoformes douloureux sont
susceptibles d'entrainer (ATF 130 V 352 consid22.8t 5.3.2). Une telle
appréciation psychiatrique n'est toutefois pas sippelsable lorsque le dossier
meédical comprend suffisamment de renseignements g@palure I'existence d'une
composante psychique aux douleurs qui revétiratimportance déterminante au
regard de la limitation de la capacité de travail.

Les principes jurisprudentiels développés en mate troubles somatoformes
douloureux sont également applicables a la fibrdgiga (ATF 132V 65
consid. 4.1).

a. L'évaluation des syndromes sans pathogenedmloigée claires et sans constat
de déficit organique ne fait pas I'objet d'un coissis médical (arrét du Tribunal
fédéral 9C 619/2012 du 9 juillet 2013 consid. 4.Pour ces motifs, la
jurisprudence a dégagé un certain nombre de paaa@pde criteres normatifs pour
permettre d'apprécier - sur les plans médicalratifjue - le caractere invalidant de
ce genre de syndromes. Selon la jurisprudence ay@ms jusqu’a récemment,
ceux-ci n‘entrainaient pas, en régle générale liomtation de longue durée de la
capacité de travail pouvant conduire a une in&@idATF 130 V 352 consid.
2.2.3). Il existait une présomption que de telsdsymes ou leurs effets pouvaient
étre surmontés par un effort de volonté raisonmabie exigible (ATF 131 V 49
consid. 1.2). Le Tribunal fédéral a toutefois remorgu'il existait des facteurs
déterminés qui, par leur intensité et leur conganendaient la personne incapable
de fournir cet effort de volonté, et a établi deiseces permettant d'apprécier le
caractere invalidant de ces syndromes (cf. ATF\L3%2 consid. 2.2. et ATF 131
V 49 consid. 1.2). Au premier plan figurait la pease d'une comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son aceitéa durée. D'autres criteres
pouvaient étre déterminants, tels que des affextimorporelles chroniques, un
processus maladif s'étendant sur plusieurs années sémission durable
(symptomatologie inchangée ou progressive), unte gBintégration sociale dans
toutes les manifestations de la vie, un état psymhicristallisé, sans évolution
possible au plan thérapeutique, résultant d'ungssics défectueux de résolution du
conflit, mais apportant un soulagement du point/ale psychique (profit primaire
tiré de la maladie, fuite dans la maladie), I'éctectraitements ambulatoires ou
stationnaires conformes aux régles de l'art (mémec aifférents types de
traitement), cela en dépit de l'attitude coopéeatle la personne assurée (ATF 132
V 65 consid. 4.2). En présence de tels syndrormaesiigsion d'expertise consistait
surtout a porter une appréciation sur la vraisentadale I'état douloureux et, le cas
échéant, a déterminer si la personne expertispesiig des ressources psychiques
lui permettant de surmonter cet état. Eu égard @itsion confiée, les experts
failliraient & celle-ci s'ils ne tenaient pas coengles différents critéres mis en
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evidence par le Tribunal fédéral dans le cadre elg bhppréciation médicale
(ATF 132 V 65 consid. 4.2 et 4.3).

b. Dans I'ATF 141 V 281 daté du 3 juin 2015, lebOmal fédéral a abandonné la
présomption qui prévalait jusqu’a ce jour, seloqukle les syndromes du type
troubles somatoformes douloureux et affections Ipssomatiques assimilées
peuvent étre surmontés en regle générale par art df volonté raisonnablement
exigible (ATF 132 V 65; 131 V 49; 130 V 352). Désis, la capacité de travail
réellement exigible doit étre évaluée dans le cddmee procédure d'établissement
des faits structurée et sans résultat prédéfimietant de mettre en regard les
facteurs extérieurs incapacitants d’une part etdesources de compensation de la
personne d'autre part (ATF 141 V 281 consid. 3.@)etll n'y a plus lieu de se
fonder sur les criteres de I'ATF 130 V 352, mais sme grille d’analyse
comportant divers indicateurs qui rassemblent lIésénts essentiels propres aux
troubles de nature psychosomatique (ATF 141 V 28hsid. 4). Ces indicateurs
concernent deux catégories, a savoir celle du digigravité fonctionnelle et celle
de la cohérence.

Ces indicateurs sont classés comme suit :
|. Catégorie « degré de gravité fonctionnelle »

Les indicateurs relevant de cette catégorie reptése I'instrument de base de
'analyse. Les déductions qui en sont tirées ddymens un second temps, résister
a un examen de la cohérence (ATF 141 V 281 coAs3)l.

A. Axe « atteinte a la santé »
1. Expression des éléments pertinents pour le ditgnet des symptomes

Les constatations relatives aux manifestations redes de I'atteinte a la santé
diagnostiquée permettent de distinguer les linuteti fonctionnelles causées par
cette atteinte de celles dues a des facteurs rsuréss Le point de départ est le
degré de gravité minimal inhérent au diagnostiddit étre rendu vraisemblable
compte tenu de I'étiologie et de la pathogenesk g@thologie déterminante pour
le diagnostic. Par exemple, sur le plan étiologidaecaractéristique du syndrome
somatoforme douloureux persistant est, selon la-00MF45.5, qu'il survient dans
un contexte de conflits émotionnels ou de problépsgsho-sociaux. En revanche,
la notion de bénéfice primaire de la maladie net daus étre utilisée
(consid. 4.3.1.1).

2. Succes du traitement et de la readaptationsistafice a ces derniers

Ce critére est un indicateur important pour aperéld degré de gravité. L'échec
définitif d’un traitement indiqué, réalisé legeigarsur un assuré qui coopére de
maniere optimale, permet de conclure a un pronogigatif. Si le traitement ne

correspond pas ou plus aux connaissances médamlesles ou parait inapproprié
dans le cas d’espéce, on ne peut rien en dédaigessant du degré de gravité de la
pathologie. Les troubles psychiques sont invalsldatsqu'ils sont graves et ne
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peuvent pas ou plus étre traités médicalement. déelsictions sur le degré de
gravité d’'une atteinte a la santé peuvent étreegindon seulement du traitement
médical mais aussi de la réadaptation. Si des reegle réadaptation entrent en
considération apres une évaluation médicale, tialé de I'assuré est déterminante
pour juger du caractere invalidant ou non de lateea la santé. Le refus de
l'assuré d'y participer est un indice sérieux d'ateinte non invalidante. A
linverse, une réadaptation qui se conclut par cimeé en dépit d’'une coopération
optimale de la personne assurée peut étre sigmiticdans le cadre d’un examen
global tenant compte des circonstances du caspieti (consid. 4.3.1.2).

3. Comorbidités

La comorbidité psychigue ne joue plus un role pnéignant de maniére générale,
mais ne doit étre prise en considération qu’entfonade son importance concréte
dans le cas d’espece, par exemple pour jugerespele I'assuré de ressources. Il
est nécessaire de procéder a une approche glokalknfluence du trouble
somatoforme douloureux avec l'ensemble des patledogoncomitantes. Un
trouble qui, selon la jurisprudence, ne peut pas idtvalidant en tant que tel (cf.
consid. 4.3.1.2; arrét du Tribunal fédéral 9C_98®0du 28 avril 2010,
consid. 2.2.2, in : RSAS 2011 IV n°® 17, p. 44) b’eas une comorbidité (arrét du
Tribunal fédéral 9C_1040/2010 du 6 juin 2011, cdn8i4.2.1, in : RSAS 2012 IV
n° 1, p. 1), mais doit a la rigueur étre pris emsigdération dans le cadre du
diagnostic de la personnalité (ATF 141 V 281, condi.3.2). Ainsi, un trouble
dépressif réactionnel au trouble somatoforme né pas toute signification en tant
que facteur d’affaiblissement potentiel des resses)r mais doit étre pris en
considération dans I'approche globale (ATF 141 ¥,2®nsid. 4.3.1.3).

B. Axe « personnalité » (diagnostic de la persadtéakessources personnelles)

Il s’agit d’accorder une importance accrue au caxgplde personnalité de I'assuré
(développement et structure de la personnalité, ctimms psychiques

fondamentales). Le concept de ce qu’'on appelle feactions complexes du Moi »
(conscience de soi et de l'autre, appréhension adeédlité et formation du

jugement, contréle des affects et des impulsiarientionnalité et motivation) entre
aussi en considération. Comme les diagnostics aertewles troubles de la
personnalité sont, plus que dautres indicateurépeddants du médecin
examinateur, les exigences de motivation sont qdigrement élevées

(consid. 4.3.2).

C. Axe « contexte social »

Si des difficultés sociales ont directement desséqoences fonctionnelles

négatives, elles continuent a ne pas étre prisesomsidération. En revanche, le
contexte de vie de l'assuré peut lui procurer dessaurces mobilisables, par
exemple par le biais de son réseau social. Il taujours s’assurer gu’'une

incapacité de travail pour des raisons de sansermnfonde pas avec le chdmage
non assuré ou avec d’autres difficultés de vie gwbrt.3.3).
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Il. Catégorie « cohérence »

Cette seconde catégorie comprend les indicategsali comportement de I'assuré.
(consid. 4.4).

A. Limitation uniforme du niveau des activités danss les domaines comparables
de la vie

Il s’agit ici de se demander si l'atteinte a la téatimite I'assuré de maniére
semblable dans son activité professionnelle ou diaxgécution de ses travaux
habituels et dans les autres activités (par exengsdoisirs). Le critere du retrait
social utilisé jusqu’ici doit désormais étre interg de telle sorte qu’il se réfere non
seulement aux limitations mais également aux resssude l'assuré et a sa
capacité a les mobiliser. Dans la mesure du passibtonvient de comparer le
niveau d’activité sociale de I'assuré avant et spaesurvenance de l'atteinte a la
santé (consid. 4.4.1).

B. Poids de la souffrance révélé par 'anamnedaiétan vue du traitement et de la
réadaptation

La prise en compte d’options thérapeutiques, awnerdit la mesure dans laquelle
les traitements sont mis a profit ou alors négligésmet d’évaluer le poids effectif
des souffrances. Tel n’est toutefois pas le cagjlor le comportement est influencé
par la procédure assécurologique en cours. Il nedas conclure a I'absence de
lourdes souffrances lorsque le refus ou la mauvamsseptation du traitement
recommandé est la conséquence d'une incapacit&itéhke) de l'assuré a
reconnaitre sa maladie (anosognosie). Les mémesiges s’appliquent pour les
mesures de réadaptation. Un comportement incohédetiissuré est la aussi un
indice que la limitation fonctionnelle est due awtes raisons que l'atteinte a la
santé assurée (consid. 4.4.2).

Le juge vérifie liborement si I'expert médical a &givement tenu compte des
déficits fonctionnels résultant de l'atteinte a danté et si son évaluation de
I'exigibilité repose sur une base objective (conSi@.2; ATF 137 V 64 consid. 1.2
in fine).

c. Dés lors qu'en l'absence de résultats sur te s@enatique, le seul diagnostic de
trouble somatoforme douloureux ne suffit pas poustifier un droit a des
prestations d'assurance sociale, il incombe adiysychiatre, dans le cadre large
de son examen, d'indiquer a I'administration (guga) si et dans quelle mesure un
assuré dispose de ressources psychiques qui - &d également aux critéres
pertinents - lui permettent de surmonter ses daosleles prises de position
médicales sur la santé psychique et sur les ressoulont dispose l'assuré
constituent une base indispensable pour trancleprdation (juridique) de savoir si
et dans quelle mesure on peut exiger de celui-ti opette en ceuvre toute sa
volonté pour surmonter ses douleurs et réintégrerdnde du travail. Dans le cadre
de la libre appréciation dont ils disposent, I'adistration et le juge ne sauraient ni
ignorer les constatations de fait des médecinsfainé leur les estimations et
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conclusions médicales relatives a la capaciteduédie) de travail, sans procéder a
un examen préalable de leur pertinence du pointugedu droit des assurances
sociales. Cela s'impose en particulier lorsquepéexatteste une limitation de la
capacité de travail fondée uniquement sur le disfimale trouble somatoforme

douloureux. Dans un tel cas, il appartient aux réwadministratives et judiciaires

d'examiner avec tout le soin nécessaire si I'etitimanédicale de l'incapacité de
travail prend en considération également des éltar@&nangers a l'invalidité (en

particulier des facteurs psychosociaux et socituoels) qui ne sont pas pertinents
du point de vue des assurances sociales, ouisiitation (partielle ou totale) de la

capacité de travail est justifiee par les critgegdiques déterminants (arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 648/03 du 1&sdpt 2004 consid. 5.1.3 et
5.1.4).

d. Quand bien méme le diagnostic de fiboromyalgiededord le fait d'un médecin
rhumatologue, il convient ici aussi d'exiger le comrs d'un médecin spécialiste en
psychiatrie, d'autant plus que les facteurs psymhasiques ont, selon I'opinion
dominante, une influence décisive sur le dévelomperde cette atteinte a la santé.
Une expertise interdisciplinaire tenant a la famspte des aspects rhumatologiques
et psychiques apparait donc la mesure dinstruciidéquate pour établir de
maniere objective si lI'assuré présente un étatodoelix d'une gravité telle - eu
égard également aux criteres déterminants - goade en valeur de sa capacité de
travail sur le marché du travail n'est plus du taut seulement partiellement
exigible de sa part. On peut réserver les cas omddecin rhumatologue est
d'emblée en mesure de constater, par des obsawvatiédicales concluantes, que
les critéres déterminants ne sont pas remplis, wundins pas d'une maniére
suffisamment intense, pour conclure a une incapatat travail (ATF 132 V 65
consid. 4.3; arrét du Tribunal fédéral des ass@®nc652/04 du 3 avril 2006
consid. 2.3).

Conformément au principe inquisitoire qui régitplacédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sodaié procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner Witgga suffisamment de raisons
pour le faire, eu égard aux griefs invoqués papé&ties ou aux indices résultant du
dossier. Il ne peut ignorer des griefs pertinenioqués par les parties pour la
simple raison qu'ils n'auraient pas été prouveésl Y94 220 consid. 4a). En
particulier, il doit mettre en ceuvre une expertmsqu'il apparait nécessaire de
clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 2 28nsid. 4a; RAMA 1985
p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral desiasges | 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Dans un arrét de principe, le Tribufedéral a modifié sa
jurisprudence en ce sens que lorsque les instaiacesnales de recours constatent
gu'une instruction est nécessaire parce que détédit médical doit étre élucidé par
une expertise, elles sont en principe tenues dgedier une expertise judiciaire si
les expertises médicales ordonnées par I'OAl neréselent pas probantes
(ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, urveem lI'administration pour mise
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en ceuvre d'une nouvelle expertise reste possi@mensous I'empire de la nouvelle
jurisprudence, notamment lorsqu'il s'agit de pekcisin point de l'expertise

ordonnée par I'administration ou de demander urpt&ament a l'expert (ATF 137

V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n.pA951, consid. 3.5; arrét du
Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012sbn3).

Les expertises mises en ceuvre selon I'ancien sthuidaprocédure ne perdent pas
en soi valeur de preuve. Lors de I'application @alogie des exigences désormais
modifiées en matiére de droit matériel des preuNvdaut examiner dans chaque
cas si I'expertise administrative et/ou juridiquenthndée — le cas échéant dans le
contexte d’autres rapports médicaux réalisés psrspécialistes — permet ou non
une évaluation concluante a la lumiere des indicateléterminants. Suivant le
degré et 'ampleur de clarification nécessaire,camplément ponctuel peut dans
certaines circonstances suffire (ATF 141 V 281 sobrB)

Lorsqu’une expertise ne répond pas suffisammentgaestions auxquelles il faut
répondre, selon la nouvelle jurisprudence en lieecdes troubles somatoformes
douloureux, le Tribunal fédéral a expressémenséala possibilité d’un renvoi a
'administration afin que soient posées les guestioomplémentaires a I'expert
(arrét du Tribunal fédéral 9C_942/2014, op. ciingid. 8).

En I'espéce, le diagnostic de fiboromylagie a étéme par le Dr N dans ses
rapports des 13 février 2012 et 14 décembre 201@anQa celui de trouble

somatoforme douloureux, il a été posé par le Dr K en date des 13 ao(t
2007 et 4 mars 2013 ainsi que par le centre deoldedr, dans son rapport du
29 septembre 2011.

Par avis des 31 mai 2012 et 4 février 2014, le S8Rs la plume de ses médecins,
a considéré que les criteres de gravité requisujakis par le Tribunal fédéral
n'étaient pas réalisés. Il a dés lors exclu lagmés d'une fibromyalgie ou d’'un
trouble somatoforme invalidant.

Or, par arrét précité du 3 juin 2015, le Triburédéral a modifié sa jurisprudence.
Il'y a dorénavant lieu d’examiner si les réperamssifonctionnelles de l'atteinte a
la santé constatée médicalement sont prouvées aéemmadéfinitive et sans

contradiction avec une vraisemblance (au moinspgréérante au moyen des
indicateurs standards dégagés par le Tribunal d&déorce est toutefois de
constater que les quelques rapports se pronongatiétat psychique du recourant
ne permettent pas de répondre a ces questionsaiiouper, I'expertise du Dr

I date de 2007 et n’examine pas les cridgegravité pertinents jusqu’en
2015. Quant au Dr P , il ne s’est pronone lrievement et de maniere
contradictoire dans ses courriers des 23 aolt esepdembre 2012, suggérant,
d'une part, de remettre en question toute expegiBghiatrique antérieure et
considérant, d’autre part, que l'assuré ne sotffl&ucune atteinte psychique
primaire incapacitante.
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Dans ces conditions, la chambre de céans est djaeisa cause est insuffisamment
instruite, de sorte qu’elle nest pas en mesurestd¢uer définitivement sur la
capacité de travail, partant sur le degré d'invadieét le début du droit a la rente,
antérieurement au mois de février 2014, plus spoint du I janvier 2012 au
31 janvier 2014.

Depuis la modification de jurisprudence résultaat’drrét du Tribunal fédéral du
3 juin 2015 (ATF 141 V 281), I'OAI a indiqué danwerses procédures pendantes
devant la chambre de céans qu’il estimait gu'il rdyait pas lieu de faire
application de cette nouvelle jurisprudence dasspcédures en cours. AusSi
parait-il opportun de relever que la nouvelle pmiglence du Tribunal fédéral
relative au trouble somatoforme douloureux estiagbple au cas d’espéce, dés lors
gu’'un changement de jurisprudence s’applique ateiraé pendantes devant un
tribunal au moment dudit changement (ATF 108 \ML3)jurisprudence publiée aux
ATF 119 V 410, que lintimé invoque régulieremenbup étayer son refus
d’appliquer la nouvelle jurisprudence, n’y changmf puisqu’elle se penche sur la
guestion de savoir si le fait qu'une décision seitrée en force s’oppose a
'application d’'une nouvelle jurisprudence. Or, ¢as particulier ne concerne
précisément pas une décision en force, dans larsmesua décision querellée a fait
I'objet d’un recours.

Partant, la modification de jurisprudence résultint’arrét du Tribunal fédéral du
3 juin 2015 doit étre prise en considération p@égoudre le présent litige.

Il se justifie en conséquence d’admettre partiedieimle recours, d’annuler la
décision du 16 octobre 2014 en tant qu’elle faliudér le droit a la rente au mois
de février 2014 et de renvoyer la cause a I'OAlrgostruction complémentaire au
sens des considérants et nouvelle décision. L’@#d évité — comme cela a déja
été le cas dans l'arrét du 9 octobre 2012 — arivger le cardiologue des HUG et le
cardiologue traitant et a se procurer copie de fessrapports établis par les
cardiologues des HUG depuis le dép6t de la nouwidleande. Cela fait, I'OAl

devra mettre en ceuvre une expertise pluridiscipénaonfiée a des experts
indépendants, selon la procédure prévue a lart. LBGA. Les experts se
prononceront sur la capacité de travail et son utwwr, en tenant compte de
'ensemble des rapports médicaux versés au dodSreroutre, si les experts
confirment finalement le diagnostic de trouble stwfame douloureux ou de
fiboromyalgie, il leur appartiendra également d'éwmail la capacité de travail du
recourant a la lumiéere des indicateurs standareldgpés par le Tribunal fédéral
au consid. 4 de I'ATF 141 V 281 précité, en motivauffisamment leur

appréciation.

Enfin, dans la mesure ou le recourant ne contestespn droit a la rente dés le
1%" février 2014, la décision du 16 octobre 2014 serdirmée sur ce point.
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Etant donné que, depuis I€ jLillet 2006, la procédure n'est plus gratuite. (60
al. 1lbis LAIl), au vu du sort du recours, il y auliele condamner l'intimé au
paiement d'un émolument de CHF 200.-.

A/3493/2014



- 30/30 -

PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare le recours irrecevable en tant qu'il esigdicontre la SUVA et contre
B SA.

2. Le déclare recevable pour le surplus.

Au fond :

3. L’admet partiellement et annule la décision du tébre 2014 en tant qu’elle fait
débuter le droit a la rente au mois de février 2014

4. Renvoie la cause a lintimé pour instruction compbéitaire au sens des
considérants et nouvelle décision.

5. Confirme la décision du 16 octobre 2014 en tantelg’’met le recourant au
bénéfice d’'une demi-rente d’invalidité des le maésfévrier 2014 puis d’'une rente
d’invalidité entiere des le mois de juin 2014.

6. Met un émolument de CHF 200.- & la charge de ffigti

7. Informe les parties de ce qu'elles peuvent fornemours 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 wesodoit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et poaeidnature 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. Leégant arrét et les pieces en
possession du recourant, invoguées comme moyemedee, 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

A/3493/2014



