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Erwagungen

E. 4

Le 25 avril 2006, lesDr A , Spécialiste FMH en médecine interne et
rhumatologie, et laDresse B , Spécialiste FMH en psychiatrie, ont réalisé un

examen clinigue rhumato-psychiatrique pour le compte du SERVICE MEDICAL
REGIONAL Al (ci-aprés: SMR). Les diagnostics posés par ces praticiens étaient les
suivants : troubles dégénératifs lombaires bas étagés (avec répercussion sur la capacité de
travail) ainsi que trouble douloureux somatoforme persistant (F.45.4) et obésité (sans
répercussion sur la capacité de travail). Le tableau douloureux était centré sur larégion
lombo-fessiere, le membre inférieur droit et I” hémicrane droit. L’ assuré résistait atous les
traitements adéquats ayant été tentés et aucun substrat anato-pathol ogique cohérent n’ avait
pu étre constaté, raison pour laquelle le SMR considérait que |’ atteinte correspondait a un
trouble somatoforme douloureux. Sur le plan psychique, la Dresse B n'arelevé
aucune atteinte ala santé mentale, afortiori pouvant porter préudice a la capacité de travail
de |’ assuré. Elle a précisé que ce dernier n’ avait jamais été hospitalisé en milieu
psychiatrique et n’avait jamais eu de suivi spécialisé al’ exception de quel ques séances avec
un psychiatre dans le cadre des investigations relatives a son atteinte physique. La capacité
detravail de |’ assuré était nulle dans son activité habituelle de marbrier et de 100% dans
une activité adaptée.

E.5

Compte tenu des limitations relevées par les experts du SMR et apres comparaison des
revenus, I’ OAl aretenu un taux d'invalidité de 35%, ne donnant pas droit a une rente.
Méme si ce taux ouvrait le droit a des mesures professionnelles, ces derniéres n’ étaient pas
indiquées en raison de la conviction de I’ assuré d’ étre incapable de mettre a profit sa
capacité résiduelle de travail dans une activité adaptée.

A/3763/2009 - 3/14 - Par décision du 18 décembre 2006, confirmée par le Tribunal de céans
le 4 mars 2008 (ATAS/250/2008), I' OAI arejeté, pour les motifs susmentionnés, la
demande de rente et de mesures professionnelles de reclassement.

E.6

Selon un rapport de Mme T , psychologue FSP, du 28 février 2007, |’ assuré
présentait un état dépressif sévére avec fort risque suicidaire associé a un état anxieux
d’intensité significativement supérieure a celle attendue pour une population d’ hommes de
son age. Selon dlle, I’ événement déclencheur était I’ accident professionnel d’ octobre 2002
gui avait entrainé de multiples dysfonctionnements invalidants (doul eurs chroniques,
problémes attentionnels et mnésiques, etc.).

E.7



Suite a une crise de panique apres un rendez-vous avec son assistante sociale, I’ assuré a été
hospitalisé al’ unité d’ observation et évaluation (UOE-2JC) des HOPITAUX
UNIVERSITAIRES DE GENEVE (ci-aprés : HUG) du 29 avril au 5 mai 2008. Selon le
résumé de s§jour du 2 mai 2008, les diagnostics de trouble dépressif majeur récurrent
d'intensité sévere, d' état de stress post-traumatique chronique et d’ attaque de panique dans
le contexte d’ un état de stress post- traumatique ont été retenus.

E.8

Le 18juillet 2008, I'assuré ainformé |’ OAIl gqu'il souffrait d’ une nouvelle atteinte ala santé
de caractére psychique ou d' une aggravation de son état de santé. A |’ appui de ses dires, il a
fourni les documents médicaux suivants : — Un certificat du 21 avril 2008, dans lequel |a
DresseC , cheffe de clinique au sein du service de psychiatrie adulte, du
département de psychiatrie des HUG, indiquait qu’il présentait un état dépressif sévére et
une incapacité de travail de 100%. |l était suivi par le programme de dépression depuisle 25
mars 2008. — Un rapport du Dr D , Spécialiste FMH en médecine interne, en
gériatrie et en médecine d’ urgence SSMUS, médecin-traitant de I’ assuré, dans lequel les
diagnostics suivants étaient posés : trouble dépressif majeur récurrent d’ intensité sévere,
état de stress post-traumatique chronigue, attague de panique dans le contexte d' un état de
stress post-traumatique.

E.9

Dans un rapport du 10 septembre 2008, la Dresse C aretenu les diagnostics
suivants : trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique
(F33.11), trouble somatoforme, sans précision (F45.9) et trouble panique (F41.0). Le
pronostic était réserve et |’ assuré présentait une incapacité totale de travailler depuisle 25
mars 2008. Une |égere amélioration de la thymie avait été objectivée mais pour pouvoir
statuer sur la capacité de travail, le département de psychiatrie envisageait de suivre le
patient pendant six mois, au terme desquel's un nouveau rapport pouvait étre établi.
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E. 10

LaDresseB aprocédé, pour le compte du SMR, aun nouvel examen
psychiatrique en date du 20 novembre 2008. Selon le rapport y relatif daté du 3 décembre
2008, il n'y aaucun diagnostic avec répercussion sur la capacité de travail sur le plan
psychiatrique (Z71.1). Seuls des diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail ont
€té retenus a savoir une détresse psychosociale (Z260.8), un trouble somatoforme doul oureux
persistant, associé a une composante dépressive |égere (F45.4 et F32.0) et une personnalité
dépendante (F60.7). I n’y aaucune limitation fonctionnelle sur le plan psychiatrique.

L’ expert atoutefois considéré que « si |” assuré parvenait ainverser son positionnement
dans un role de malade, il aurait totalement les moyens psychiatriques d’ exercer une activité
professionnelle a plein temps ». Forte des considérations qui précedent, elle aretenu que

|’ assuré était capable de travailler a 100% sur le plan psychiatrique dans I’ activité habituelle
de poseur de marbre et dans une activité adaptée.

E.11

Le 19 janvier 2009, I'OAl aadressé al’ assuré un projet de décision a teneur duquel la
demande était rejetée.

E.12



Par courrier du 19 février 2009, I’ assuré afait valoir ses observations. || a notamment relevé
gue son état de santé s’ était péoré depuis |’ examen psychiatrique du 25 avril 2006 et amis
en évidence les contradictions entre |es diagnostics retenus par le SMR et ceux poses par les
autres médecins I’ ayant examiné.

E. 13

L’ assuré a été hospitalisé aux HUG, département de psychiatrie, du 27 février au 12 mars
2009 en raison d'idéations suicidaires fluctuantes. A teneur du résumé de s§our du 16 mars
2009, le diagnostic de trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévere, sans symptomes
psychotiques, a été pose.

E.14
Le7 mai 2009, I’assuré atransmis al’ OAl un certificat établi le 22 avril 2009 par le Dr
E , chef de clinique au service de psychiatrie adulte, duquel il ressort qu'il

souffrait d’ un épisode dépressif sévere, sans symptomes psychotiques, et d’ un trouble
panique, qu’il a éé hospitalisé en milieu psychiatrique du 27 février au 12 mars 2009, et
gu’il bénéficiait d’un suivi au programme dépression du département de psychiatrie des
HUG depuis mars 2008.

E. 15

Selon un rapport intermédiaire des HUG du 15 juin 2009, signé par le Dr E :

I état de santé de |’ assuré s était aggravé. Les diagnostics avec répercussion sur la capacité
detravail de troubles dépressifs récurrents, épisode actuel sévére sans symptémes
psychotiques, de trouble panique (F41.0) et de possible trouble somatoforme sans précision
(F45.9) ont été retenus. Le trouble dépressif et |e trouble panique entrainaient une
incapacité totale de travail depuisle mois de mars 2008 au moins. L’ état de santé de

|’ assuré, qui présentait alors desidées suicidaires, s était aggrave entre le 10 septembre
2008 et le 15 juin 2009, avec une péjoration de la composante dépressive (auparavant
d’intensité moyenne) et de

A/3763/2009 - 5/14 - la symptomatol ogie anxieuse, nécessitant |” hospitalisation précitée.
L’ assuré bénéficiait d’ un entretien tous les 10 a 14 jours, de rendez-vous infirmiers
réguliers et d’ une participation aux groupes d’ activation comportemental e deux fois par
semaine. Le pronostic pour une amélioration voire une disparition de la symptomatologie
était mauvais.

E. 16

Par courrier du 2 juillet 2009, les HUG ont transmis al’ OAl les résumés de sgjours relatifs
aux hospitalisations preécitées.

E. 17

Le SMR aindiqué, dans un avis du 4 ao(t 2009 que |’ assuré présentait des effondrements
psychiques de courte durée, de 15 jours a 3 mois. Les épisodes de mars 2008 et de février
2009 pouvaient étre qualifiés de sévere mais une amélioration avait eu lieu suite a
I”introduction d’ un traitement. Par ailleurs, les documents médicaux transmis ne
contenaient aucune précision quant ala fréquence du trouble panique, les deux seuls

€pi sodes rapportés apparaissant suite a un entretien jugé comme étant déval orisant par
I”assuré. Enfin, s agissant du trouble somatoforme doul oureux, aucune comorbidité
psychiatrique manifeste dans son intensité et dans sa durée (soit pendant plus d’un an), n'a



€té constatée. |l n'y avait pas non plus perte d’intégration sociae. Les critéres
jurisprudentiels n’ étant pas réalisés pour admettre un trouble somatoforme doul oureux
invalidant, le SMR n’a pas retenu une aggravation de |’ état de santé de |’ assuré.

E. 18

Se fondant sur |I'avis du SMR, I’ OAIl aconfirmé |le projet par décision du 14 septembre
20009.

E. 19

Par courrier du 5 octobre 2009 adressé al’ OAl, le Dr E afait part de son
désaccord avec la décision du 14 septembre 2009 et avec |’ avis du SMR selon lequel

|’ assuré présentait des effondrements psychiques de courtes durées (de 15 jours a 3 mois) et
des épisodes dépressifs severes en mars 2008 et février 2009. L’ intensité de I’ épisode
dépressif a été mesurée a plusieurs reprises sur une échelledu MADRS. Elle S est élevée a
35/60 points le 25 mars 2008 (intensité sévere), a 30/60 le 8 mai 2008 (intensité severe), a
20/60 le 19 mai 2008 (intensité moyenne), a 22/60 le 2 juin 2008 (intensité moyenne), a
23/60 le 10 septembre 2008 (intensité moyenne), a 23/60 le 20 janvier 2009 (intensité
moyenne), a27/60 le 23 avril 2009 (intensité sévere) et a 25/60 le 13 mai 2009 (intensité
sevére). Par ailleurs, une symptomatologie sévere avait dga été relevée en février 2007. Le
caractere chronigque de |’ atteinte et la qualification de dépression persistante étaient ainsi
présents compte tenu de la durée (plus de deux ans) et de la résistance au traitement

(I’ assuré n’ ayant pas répondu a au moins deux antidépresseurs prescrits).

E. 20

Le 19 octobre 2009, Me Jacques-André SCHNEIDER arecouru contre la décision précitée
au nom et pour le compte de |’ assuré. |1 allégue notamment que pas moins de cinq
psychiatres et deux internistes ont retenu un trouble dépressif récurrent d’intensité moyenne
asévére et ont infirmé le diagnostic de « composante

A/3763/2009 - 6/14 - dépressive |égére » retenu par le SMR. La Dresse C etle
DrE ont tous deux considéré qu’il était totalement incapable de travailler et ce

dans toute activité. Les conclusions du SMR relatives aux idéations suicidaires sont
contredites par le dossier médical duquel il ressort qu’il a mentionné des idées suicidaires a
plusieurs reprises. Par ailleurs, contrairement a ce que retient le SMR, il afait de nombreux
efforts pour vaincre samaladie, en vain. Il subit également une perte d’intégration sociale.
Pour toutes ces raisons, il conclut principalement al’annulation ladécision et al’ octroi

d unerente d’invalidité avec effet a début juin 2007, voire en toute hypothése début juin
2008, subsidiairement a laréalisation d’ une expertise pluridisciplinaire.

E.21

Suite a une tentative de suicide, le recourant a été hospitalisé aux HUG au service de
psychiatrie de liaison et d' intervention de crise, unité de psychiatrie hospitaliere adulte, du
24 septembre au 29 octobre 2009. Le résumé de s§jour y relatif a été transmis au Tribunal
de céans par courrier du 13 janvier 2010.

E. 22

Dans un avis du 10 février 2010, le SMR s’ est prononcé sur le résumé de s§our
susmentionné. Ce troisieme épisode dépressif, d’ une intensité sévere et d’ une durée limitée
dans le temps, a évolué favorablement et est réactionnel aladécision de refus de



prestations. |l s'agit par conséquent d’ un épisode transitoire, postérieur aladécision de
refus, n’ entrainant aucune incapacité de travail durable au-dela de ladurée de
I”hospitalisation. Se fondant sur cet avis, I’intimé sollicite, par courrier du 15 février 2010,
le rgjet du recours, le recourant N’ ayant pu démontrer une aggravation de son état de santé.
L’ office invoque notamment la jurisprudence relative ala valeur probante des rapports
médicaux et considere que les avis des médecins traitants de I’ assuré doivent étre pris avec
circonspection en raison de leur position de confidents privilégiés, au contraire des rapports
du SMR, auxquelsil convient de reconnaitre une pleine valeur probante.

E. 23

Lerecourant et I’intimé persistent dans leur position par courriers des 16 mars et 13 avril
2010, respectivement 31 mars 2010.

E.24

LeDrE a été entendu le 22 juin 2010 par le Tribunal de céans. Il aindiqué que
les troubles de panique n’ étaient pas au premier plan. L’ évolution clinique était global ement
stable sansqu’il N’y ait d’ amélioration claire. Le pronostic était mauvais compte tenu de

I’ évolution jusgu’ alors. Le recourant bénéficiait du programme de dépression des HUG
depuis au moins deux ans et de plusieurs traitements médicamenteux. Malgré cela, son état
restait d’intensité moyenne a sévére. Pour juger del’intensité d’ un état dépressif, les idées
suicidaires et le tentamen ne constituent qu’ un critére. L’ absence d’ atteinte a la capacité de
concentration ou d’ attention ne signifie pasqu’il n'y ait pas d’ état dépressif moyen a sévere.
Suite al” hospitalisation au mois de février 2009, le traitement
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différents groupes. Il a suivi un programme dispensé par une équipe pluridisciplinaire
biologique, psychologique et sociale. Le Dr E a également confirmé les divers
rapports qu’il a établis. Les rapports sociaux du recourant sont limités. En effet, a

I’ exception de son épouse, il N’ a pas d autres contacts. Suite aux hospitalisations, une
amélioration sous forme d’ une diminution de I’ intensité et non pas dans le sens de la
disparition de la dépression, a été relevée. Le praticien aen outre déclaré qu’il N’ avait pas
constaté de trouble somatoforme douloureux, la plainte principale du patient ne portant pas
sur les douleurs. Les troubles psychiques n’ étaient pas dus a une seule cause. Des facteurs
liés au psychisme existaient et étaient intégrés alamaladie elle-méme. L’ aspect social
difficile créait des soucis supplémentaires.

E. 25
Par courrier du 29 juin 2010, I'intimé persiste dans ses conclusions, alléguant que le Dr
E devait étre considéré comme le psychiatre traitant du recourant, de sorte qu'il

fallait prendre ses déclarations avec circonspection. En outre, tant |’ état psychique que la
tentative de suicide étaient liés a un facteur social. En annexe a son courrier, I'intimé a
fourni un avis du SMR du 29 juin 2010 duquel il ressort que I’ état mental du recourant
semblait plutét s apparenter a une dysthymie et que I’ audition du psychiatre traitant avait
démontré qu'’il s agissait bien plus d’ une évaluation différente d’ un méme état de faits.

E. 26
Par courriers des 8 et 14 juillet 2010, le recourant a persisté dans ses conclusions.

E. 27



Les écritures du recourant ont été transmises al’intimé et la cause gardée ajuger. EN
DROIT 1. Conformément al'art. 56V al. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire,
du 22 novembre 1941 (LOJ; RS E 2 05), le Tribunal cantonal des assurances sociales
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociaes, du 6 octobre 2000 (LPGA ; RS 830.1) qui
sont relatives alaloi fédérale sur I” assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI ; RS 831.20).
Sa compétence pour juger du cas d espéce est ainsi établie. 2. Déposé dans les forme et
délai prévus par laloi, le présent recours est recevable (art. 39 a. 1 et 60 a. 2 LPGA). 3.
Deslors que la demande de prestations date de 2009, laLPGA et la5erévision delaLAl,
entrées en vigueur le ler ao(t 2003, respectivement le ler janvier 2008, sont applicables.
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d’invalidité en raison de ses troubles psychiques. 5. @) Envertudesart. 8al. 1 LPGA et 4 al.
1 LAI, est réputéeinvalidité I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou
de longue durée et résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident.
Quant al'incapacité de gain, elle est définie al'art. 7 LPGA comme ladiminution de
I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché du travail
équilibré, si cette diminution résulte d'une atteinte ala santé physique ou mentale et qu'elle
persiste aprés les traitements et les mesures de réadaptation exigibles. | y alieu de préciser
que selon lajurisprudence, la notion d’invalidité, au sens du droit des assurances sociales,
est une notion économique et non médicale ; ce sont les conséquences économiques
objectives de I'incapacité fonctionnelle qu’il importe d’ évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a
; 105V 207 consid. 2). b) Selon I'art. 28 al. 1 LAI dans sa teneur en vigueur dés le ler
janvier 2004, I'assuré a droit a une rente entiere sil est invalide a 70 % au moins, atrois
quarts de rente sil est invalide & 60 % au moins, a une demi-rente sil est invalide 450 % au
moins ou aun quart de rente Sil est invalide a40 % au moins. 6. @) Les atteintes ala santé
psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sens de I'art.
44d.1LAI enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des consequences
d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en charge par
I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait empécher
en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée
aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les
références; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). Il faut donc établir si et dans quelle
mesure un assuré peut, malgré son infirmité mentale, exercer une activité que le marché du
travail lui offre, compte tenu de ses aptitudes. Pour admettre |'existence d'une incapacité de
gain causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce
une activité lucrative insuffisante; il faut bien plutét se demander sil y alieu d'admettre que
lamise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiqguement, plus étre rai sonnablement
exigée delui, ou qu'élle serait méme insupportable pour la société (ATF 102 V 165; VS
2001 p. 224 consid. 2b et lesréférences; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). Ces
principes sont valables, selon lajurisprudence, pour les psychopathies, les altérations du
développement psychique (psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la
pharmacomanie, latoxicomanie et pour les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les
références). b) Selon lajurisprudence, des troubles somatoformes douloureux peuvent, dans
certaines circonstances, conduire a une incapacité de travail (ATF 120 V 119, consid. 2c/cc
; RAMA 1996 n° U 256 p. 217 ssconsid. 5 et 6). De tels troubles
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une expertise psychiatrique est en principe nécessaire quant il s agit de se prononcer sur
I’incapacité de travail qu’ils sont susceptibles d’ entrainer (VSI 2000, p. 160 consid. 4b ;
ATF 130V 352 consid. 2.2.2 et les arréts cités). Compte tenu des difficultés, en matiére de
preuve, a établir |’ existence de douleurs, les simples plaintes subjectives de I’ assuré ne
suffisent pas pour justifier une invalidité (entiére ou partielle). Dans le cadre de I’ examen du
droit aux prestations de I’ assurance sociale, |’ allégation des douleurs doit étre confirmée par
des observations médicales concluantes, a défaut de quoi une appréciation de ce droit aux
prestations ne peut étre assurée de maniére conforme al’ égalité de traitement des assurés
(ATF 130V 352 consid. 2.2.2). Si leslimitations liées a1’ exercice d’ une activité résultent
d’ une exagération des symptdmes ou d’ une constellation semblable, on conclura, en régle
ordinaire, al’ absence d’' une atteinte ala santé ouvrant le droit a des prestations d’ assurance.
Au nombre des situations envisagées figure la discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, I allégation d’ intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent
vagues, I’ absence de demande de soins, les grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de I’ anamnése, le fait que des plaintes trés
démonstratives laissent insensible I’ expert, ainsi que |’ allégation de lourds handicaps
malgré un environnement psychosocial intact (voir KOPP/WILLI/KLIPSTEIN, im
Graubereich zwischen Korper, Psyche und sozialen Schwierigkeiten, in : Schweizerische
Medizinische Wochenschrift 1997, p. 1434, avec références a une étude approfondie de
Winckler et Foerster). 7. a) Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie,

I’ accident, I’incapacité de travail, I'invalidité, I’ atteinte al’ intégrité physique ou mentale)
supposent I’instruction de faits d’ ordre médical. Dans |’ assurance-invalidité, I’ instruction
desfaits d’ ordre médical se fond sur le rapport du médecin traitant destiné al’ Office de

I’ assurance-invalidité, les expertises de médecins indépendants de I’ institution d’ assurance,
les examens pratiqués par les Centres d’ observation médicale de |’ assurance-invalidité
(ATF 123V 175), les expertises produites par une partie ainsi que les expertises médicales
ordonnées par |e juge de premiére ou de derniéere instance (VS| 1997, p. 318 consid. 3b).
Par ailleurs, conformément aux art. 59 al. 2bis LAI et 49 RAI, les services médicaux
régionaux (SMR) sont ala disposition des offices Al pour évaluer les conditions médicales
du droit aux prestations. Lors de I’ évaluation de I’invalidité, latdche du médecin consiste &
porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles
activités |’ assuré est incapable de travailler. En outre, les données médical es constituent un
€lément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement exiger de
I’assuré (ATF 125V 261 consid. 4 et lesréférences; ATF 115V 134 consid. 2; 114V 314
consid. 3c; 105V 158 consid. 1 infine).
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est déterminant ¢’ est que les points litigieux aient fait I’ objet d’ une étude circonstanciée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en considération
les plaintes exprimées par la personne examinée, qu’il ait été établi en pleine connaissance
de I’anamnése, que la description du contexte médical et I appréciation de la situation
médicale soient claires et enfin que les conclusions de I’ expert soient diment motivées. Au
demeurant, |’ élément déterminant pour lavaleur probante n’est ni I’ origine du moyen de
preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu
(ATF 125V 352 consid 33, 122 V 160 consid. 1c et les références). Un rapport du SMR qui
répond aux réquisits jurisprudentiels précités dispose d’ une pleine valeur probante (arrét

9C _323/2009 du 14 juillet 2009, consid. 4.3.1 et les références citées). Par contre, les



déclarations du SMR qui se fondent sur les documents médicaux ainsi que sur une
discussion informelle et qui constituent ainsi des rapports au sensdel’art. 49 al. 3 RAI
servent ala prise de décision interne al’ assurance et ne remplacent pas une vérification
médicale spécialisée (arrét |_978/06 du 22 février 2007, consid. 2.3). Il y lieu de rappeler a
ce stade que lorsgu’il apprécie des rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et
doit tenir compte du fait que, selon I’ expérience, le médecin traitant est généralement
enclin, en cas de doute, & prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance
qui I’unit ace dernier, ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites
par un spéciaiste qu’al’ appréciation de I’incapacité de travail par le médecin de famille
(ATF 125V 353 consid. 3b/cc et les références, R1J 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid.
2). Selon le principe de lalibre appréciation des preuves, I’ administration ou le juge
apprécie librement les preuves, sans étre lié par des regles formelles, en procédant a une
appréciation compléte et rigoureuse des preuves. Dés lors, le juge doit examiner de maniére
objective tous les moyens de preuve, quelle qu’ en soit la provenance, puis décider si les
documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux.
Lorsque les rapports médicaux sont contradictoires, le juge ne peut trancher I’ affaire sans
indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une
autre (ATF non publié du 23 juin 2008, 9C_773/2007 consid. 2.1). c) Selon lajurisprudence
(DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffisamment
élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause a

I’ administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-méme a unetelle
instruction complémentaire. Un renvoi al’ administration, lorsqu’il a pour but d’ établir

I” état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni la
maxime inquisitoire. || en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni
de justice (par
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judiciaire ou une autre mesure probatoire judiciaire serait propre a établir I’ état de fait), ou
S un renvoi apparait disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136).
A I'inverse, lerenvoi al’ administration apparait en général justifié si celle- ci aconstaté les
faits de facon sommaire, dans|’idée que le tribunal les éclaircirait commeil convient en cas
de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87). 8. a) En |’ espéce, lorsde laprise de la
décision querellée, I'intimé disposait de plusieurs rapports et résumés de s§ ours
hospitaliers établis par les médecins traitants, selon lesquels e recourant souffrait d’un
trouble dépressif récurrent d'intensité moyenne du mois de mai 2008 au mois de janvier

2009 (cf. rapport delaC du 10 septembre 2008) et d’intensité sévére au mois
de février 2007 (cf. courrier deM. T du 28 février 2007), entre mars et mai
2008 (cf. résumé du sgour en unité d’ observation et évaluation du 2 mai 2008, certificat de
laDresse C du 21 avril 2008) puis a nouveau des lafin mois de janvier 2009 a
tout le moins (cf. résumés de séour au département de psychiatrie des HUG du 16 mars
20009 et rapport delaDresse C etduDrF du

E. 28

janvier 2009, rapports du Dr E des 22 avril et 15 juin 2009). Dans un courrier
du 5 octobre 2009, le Dr E aindiqué quelle était I'intensité de I’ état dépressif,

évaluée selon | échelle de dépression MADRS (Montgomery- Asberg Depression Rating
Scale), en date des 8 et 19 mai, 2 juin, 10 septembre 2008, 20 janvier, 23 avril et 13 mai
2009. Le Tribunal considere que ces rapports doivent étre pris avec circonspection pour les



motifs suivants. |ls ne répondent tout d’ abord pas aux conditions jurisprudentielles pour
leur reconnaitre une pleine valeur probante. En effet, s'ils reposent vraisemblablement sur
des examens complets, ils ne précisent pas ou peu leurs résultats et les plaintes exprimées
par le patient. L’ anamnése est peu développée. Si leurs conclusions sont claires, elles ne
sont pas diment motivées et reposent, pour la plupart atout le moins, sur un procédé

d’ évaluation schématique, le MADRS, qui se fonde sur des renseignements et estimations
données par le patient, et qui n’a qu’ une fonction complémentaire. En effet, dans ce
contexte est seul déterminant I’ examen clinique, avec anamnése, description des
symptomes et observation du comportement du patient (cf. arrét 9C_775/2008 du 15
septembre 2009, consid. 3.3 et / :391/06 du 9 ao(t 2006, consid. 3.2.2). Or, comme celaa
€té relevé ci-dessus, les rapports des médecins traitants ne contiennent pas ces éléments. Ils
constituent toutefois des indices sérieux d’ une aggravation de |’ état de santé du recourant
vraisemblablement depuis lafin du mois de janvier 2009, soit bien avant que la décision ne
soit rendue. b) Dans un rapport d’examen du SMR du 3 décembre 2008, l1a Dresse

B n’aretenu aucun diagnostic avec répercussion sur la capacité de travail sur le
plan psychiatrique (Z 71.1). Elle atoutefois fait état des diagnostics suivants sans
répercussion sur la capacité de travail : détresse psychosociae
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composante dépressive |égere (F45.4 et F32.0) et personnalité dépendante (F60.7). Elle

N’ exclut ni I’ éventualité passée d’ un épisode dépressif d’intensité sévére ni celle d’un
épisode d'intensité moyenne. S’ agissant des limitations fonctionnelles, elle indique «
aucune sur le plan psychiatrique. Si I’ assuré parvenait ainverser son positionnement dans
un réle de malade, il aurait totalement les moyens psychiatriques d’ exercer une activité
professionnelle a plein temps ». Ce document doit également étre pris avec circonspection.
En effet, il ne répond pas non plus aux réquisits jurisprudentiels qui, s'ils avaient été
remplis, auraient permis de lui reconnaitre une pleine valeur probante. La Dresse

B part tout d’ abord sur une prémisse erronée. En effet, contrairement a ce
gu’ elleindique en préambule, la Dresse C N’ apas retenu d' état dépressif sévere

dans son rapport du 10 septembre 2008 mais un trouble dépressif récurrent dont I’ épisode
était alors moyen, avec syndrome somatique. En outre, I’ expert aconsidéré qu’il n'y avait
pas de diagnostic sur le plan psychiatrique entrainant des répercussions sur la capacité de
travail du recourant tout en se référant ala CIM-10, sous- catégorie Z71.1 intitul ée « sujet
inquiet de son état de santé (sans diagnostic) » comprenant le « bien-portant inquiet » et les
affections non prouveées. S’ agissant des limitations fonctionnelles, I’ expert n’en retient
aucune tout en reconnaissant que pour pouvoir exercer une activité professionnelle aplein
temps, I’ assuré devait inverser son positionnement. Par ailleurs, les plaintes du recourant ne
sont pas ou peu précisées dans le rapport et les conclusions sont peu claires. En outre,
I’examen du SMR a été réalisé e 20 novembre 2008, alors que le recourant présentait un
état dépressif d’intensité moyenne atout le moins depuis le mois de mai 2008 (cf.
notamment rapport de laDresse C du 10 septembre 2008, courrier du Dr

G et delaDresse C du 28 janvier 2009 et courrier du Dr

E du 5 octobre 2009). Il est ainsi envisageable que I’ examen ait été réalisé aors
que I’ état psychique du recourant s était temporairement amélioré, ce que la Dresse

B n’exclut du reste pas. Cela étant, malgré tout, ce rapport du 20 novembre
2008 dispose d’' une valeur probante affaiblie. c) Enfin, I’intimeé disposait de brefs avis du
SMR, qu'il convient de qualifier de rapports destinés ala prise de décision interne. Ces
documents ne répondent al’ évidence pas aux réquisits jurisprudentiels de sorte qu’ aucune



valeur probante ne peut leur étre reconnue. Par ailleurs, ils ne remplacent pas des examens
médicaux spécialisés. S agissant plus particulierement de I’ avis du SMR du 4 ao(t 2009, il
est lacunaire déslors qu’il n’explique pas pour quelles raisons le recourant ne présentait que
des effondrements psychiques de courte durée, de 15 jours atrois mois. Rien dans e rapport
ne permet de comprendre les raisons pour lesquelles |e psychiatre du SMR, dont lenom n'a
d ailleurs pas été indiqué, aretenu de telles durées, qui semblent dées lors avoir été arrétées
de maniére arbitraire.
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guerellée, I'intimé disposait de documents médicaux dont la valeur probante était affaiblie.
En outre, I’examen du SMR a été réalisé le 3 décembre 2008 soit pres de 10 mois avant la
décision querellée datée du 14 septembre 2009 et |es rapports établis postérieurement par
les médecins traitants mentionnaient une aggravation de I’ état mental du recourant avec

I’ apparition d’ un trouble dépressif d’intensité sévere (voir le résumé de s§our au
département de psychiatrie des HUG du 16 mars 2009 et rapport de la Dresse C

et duDrF du 28 janvier 2009, rapports du Dr E des 22 avril et 15
juin 2009). Compte tenu de ces nombreuses piéces mentionnant un état dépressif d’intensité
severe et de I’ écoulement de prés de 10 mois depuis |’ examen du SMR, I’intimé se devait
de réaliser des investigations complémentaires avant de rendre sa décision et soumettre le
recourant a une nouvelle expertise ce d’ autant plus que cette mesure avait été requise par le
recourant. Contrairement a ce qu’indique I’ intimé dans la décision querellée, le fait de
solliciter I'avis du SMR ne constitue pas une instruction complémentaire. En effet,
conformément alajurisprudence fédérale (arrét |_978/06 du 22 février 2007, consid. 2.3),
les avis du SMR constituent des rapports au sensdel’art. 49 a. 3 RAI servant alaprise de
décision interne mais ne remplagant pas une vérification médicale. Le Tribunal de céans
considere par conséquent que I’ intimé ne disposait pas de suffisasmment d’ éléments pour
statuer en connaissance de cause, aucune piece médicale ne disposant d’ une valeur probante
suffisante. Il convient donc de renvoyer le dossier al’intimé afin qu’il effectue une
instruction complémentaire sous la forme d'une expertise psychiatrique qui devra
notamment préciser si e trouble somatoforme douloureux est toujours présent et évaluer la
capacité de travail du recourant sur le plan psychique. A I'issue de cette mesure
complémentaire, il appartiendraal’intimé de rendre une nouvelle décision sur le droit ala
rente. 9. Eu égard a ce qui précéde, le recours du 19 octobre 2009 sera partiellement admis
et la cause renvoyée al’intimé. La procédure de recours en matiére de contestations portant
sur I’ octroi ou le refus de prestations de I’ Al étant soumise a des frais de justice (art. 69 .
1bisLAI), un émolument de 500 fr. seramisalacharge del’intimé. Par ailleurs, le
recourant obtenant gain de cause, une indemnité de 2'000 fr. lui est accordée atitre de
dépens (art. 61 let. g LPGA).
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