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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait, en instance unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur | assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

Lamodification du 21 juin 2019 de la LPGA entrée en vigueur le ler janvier 2021 est
applicable au litige, des lors que le recours N’ était pas encore pendant a cette date (art. 82a
LPGA acontrario).

E.3
Lerecours a été déposé dans les forme et délai prévus par laloi (art. 56ss LPGA).

E.31

L e recourant a pris des conclusions portant tant sur le droit alarente au-dela du 31 mars
2022 que sur le remboursement direct a |’ assureur-accidents d’ une partie des rentes
d’invalidité allouées rétroactivement, contestant partiellement le droit de celui-ci ala
compensation. L’ objet du litige porte ainsi sur ces deux aspects.

E.3.2

Selon lajurisprudence, la décision de |'assurance-invalidité sur le paiement direct aune
assurance ne concerne que les modalités du versement, de sorte qu'elle ne déploie aucune
force de chose décidée en ce qui concerne le bien-fondé
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Tribunal fédéral 9C_287/2014 du 16 juin 2014 consid. 2.2 et les références). Le Tribunal
fédéral admet ainsi que le juge n’a pas a statuer sur |’ é&endue de la compensation dans le
cadre de la procédure concernant I’ assurance-invalidité Cependant, le principe de la
compensation peut étre contesté dans le cadre de la procédure de I’ assurance- invalidité si

I’ intéressé conteste que les conditions de I’ art. 85bis du reglement du 17 janvier 1961 sur

|’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201) liées au paiement direct sont
remplies (arrét du Tribunal fédéral 9C_232/2016 du ler septembre 2016 consid. 5.2). En

I’ espéce, si le recourant prend des conclusions portant sur |’ étendue de la compensation,
puisgu’il en conteste la quotité, il invogque précisement dans ce cadre que les conditions
réglementaires prévues pour un versement direct ne sont pas réalisées. Partant, ce point peut
étre tranché dans la présente procédure, étant souligné que I’ assureur-accidents a été appelé
en cause et a pu exercer son droit d' étre entendu.



E.3.3
Le recours est ains recevable.

E.4

En ce qui concerne en premier lieu la compensation sollicitée par I’ assureur- accidents
appelé en cause, il convient de rappeler ce qui suit.

E.41

Selon I'art. 22 LPGA, le droit aux prestations est incessible ; il ne peut étre donné en gage.
Toute cession ou mise en gage est nulle (al. 1). Les prestations accordées rétroactivement
par |'assureur social peuvent en revanche étre cédées al'employeur ou a une institution
d'aide sociale publique ou privée dans la mesure ou ceux-ci ont consenti des avances (let. a)
ou al'assureur qui a pris provisoirement a sa charge des prestations (let. b) (al. 2). En
pratique, laregledel’art. 22 al. 2 let. b LPGA concerne principalement les assurances
privées d’ indemnités journaliéres et, dans une moindre mesure, |’ assurance en
responsabilité civile (Sylvie PETREMAND in Commentaire romand, Loi sur la partie
générale des assurances sociales, 2018, n. 36 ad art. 22 LPGA).

E.42

L’ art. 85bis RAI prévoit que les employeurs, les ingtitutions de prévoyance professionnelle,
les assurances-maladie, les organismes d'assi stance publics ou privés ou les assurances en
responsabilité civile ayant leur siege en Suisse qui, en vue de |'octroi d'une rente de
I'assurance-invalidité, ont fait une avance peuvent exiger qu'on leur verse I'arriéré de cette
rente en compensation de leur avance et jusqu'a concurrence de celle-ci. Est cependant
réservee la compensation prévue al’ art. 20 de laloi fédérale sur I’ assurance-vieillesse et
survivants du 20 décembre 1946 (LAVS - RS 831.10). Les organismes ayant consenti une
avance doivent faire valoir leurs droits au moyen d’un formulaire spécial, au plustét lors de
la demande de rente et, au plus tard au moment de ladécision del’ OAI (a. 1). Sont
considérées comme une avance les prestations librement consenties, que |'assuré sest
engage a rembourser, pour autant qu'il ait convenu par €crit que l'arriéré serait versé au tiers
ayant effectué I'avance (let. a), ainsi que les prestations versees contractuellement ou
|également, pour autant que le droit au remboursement, en cas de paiement d'une rente,
puisse étre déduit sans équivoque
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étre versés al’ organisme ayant consenti une avance jusgu’ a concurrence, au plus, du
montant de celle-ci et pour la période alaquelle se rapportent les rentes (al. 3). L'utilisation
du formulaire spécial prévu al'art. 85bisal. 1 RAI est une prescription d'ordre. Ainsi, le
tiers qui veut obtenir directement un paiement de prestations rétroactives de I'Al peut établir
I'accord du bénéficiaire de celles-ci par un autre moyen que ce formulaire (ATF 136 V 381
consid. 5.2). Les avances librement consenties selon I'art. 85bis al. 2 let. a RAl supposent le
consentement écrit de la personne intéressée pour gque le créancier puisse en exiger le
remboursement. Dans I'éventualité de I'art. 85bis al. 2 let. b RAI, le consentement n'est pas
nécessaire ; il est remplacé par I'exigence d'un droit au remboursement « sans équivoque ».
Pour que I'on puisse parler d'un droit non équivoque au remboursement al'égard de
I'assurance-invalidité, il faut que le droit direct au remboursement découl e expressement
d'une disposition |égale ou contractuelle (ATF 133 V 14 consid. 8.3). Lajurisprudence
admet que e consentement écrit de |'assuré pour le versement direct en mains d'un tiers
ayant versé des avances peut suffire lorsque les conditions général es d'assurance prévoient



un devoir de remboursement de I'assuré (arrét du Tribunal fédéral 8C_215/2019 du 24
octobre 2019 consid. 3.2 et les références citées). Selon les directives concernant les rentes
de |’ assurance vieillesse, survivants et invalidité fédérale (DR) éditées par I' OFAS, une
clause de surassurance découlant d’ un contrat ou de laloi ne suffit pas afonder un droit
sans équivoque au remboursement (ch. 10066).

E.421

En ce qui concerne la compensation des indemnités versées en vertu de lapolice

d’ assurance complémentaire en cas d’ accident, la Cour de céans reléve ce qui suit. L’ art. 10
let. d des CGA portant sur la couverture collective contre les accidents complémentaire ala
LAA del’appelé en cause est relatif aux prestations detiers. |l prévoit que, dans la mesure
ou |'assuré a également droit a des prestations de I'assurance invalidité fédérale ou de toute
autre assurance sociale, I’ appel é en cause compl éte ces prestations jusgu'a concurrence de la
perte de gain effective de |'assuré. |l paie au maximum |'indemnité journaliére convenue.
Dés la survenance du sinistre, |’ appel é en cause est subrogé, jusqu'a concurrence des
prestations convenues, aux droits de I'assuré et de ses survivants contre tout tiers
responsable. Lorsque I'indemnité journaliére est garantie par plusieurs assurances conclues
aupreés d'assureurs agréés, la perte de salaire totale est indemnisée une fois seulement.

L’ appel é en cause n'intervient que dans la proportion existant entre |es prestations assurées
par lui et le montant total des prestations garanties par tous les assureurs. La Cour de céans
adéaexaminé la portée de cette clause, retenant que si elle vise a éviter une
surindemnisation, elle ne prévoit en revanche pas expressément la
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organes de |'assurance-invalidité et d'exiger le versement de l'arriéré de larente d'invaidité
en compensation de sa créance (ATAS/923/2022 du 17 octobre 2022 consid. 18.3.4.2). Il
n'y apas de motif de revenir sur cette analyse. |l n’existe pour le surplus aucun accord écrit
du recourant au remboursement direct en faveur de |’ appelé en cause, celui-ci ayant indiqué
par courriel du 21 septembre 2022 ala caisse qu'il N’ avait pas requis une « procuration » du
recourant pour le remboursement, puisgque ce dernier pouvait s’ opposer a sa « décision » du
15 septembre précédent. Partant, |a décision attaquée doit étre annulée en tant qu’ elle admet
la demande de compensation de I’ appel € en cause portant sur les prestations versées au
recourant en qualité d'assurance-complémentaire al'assurance-accidents.

E.4.22

En ce qui concerne lesindemnités journalieres versées en application delaLAA, I'art. 22
LPGA ne confere pas un droit au versement direct al’ appelé en cause. On rappellera que
I’art. 70 LPGA reglemente la prise en charge provisoire des cas. |l disposeason al. 2 let. ¢
gue |’ assurance-accidents est tenue de prendre en charge provisoirement le cas, pour les
prestations dont la prise en charge par I’ assurance-accidents ou |’ assurance militaire est
contestée. Aux termes del’art. 71 LPGA, |" assureur tenu de prendre provisoirement le cas a
sa charge alloue les prestations selon les dispositions régissant son activité. Lorsque le cas
est pris en charge par un autre assureur, celui-ci lui rembourse ses avances dans la mesure
ou elles correspondent aux prestations qu’il aurait dd lui-méme allouer. Une cession au sens
del’art. 22 a. 2 let. b LPGA n’est pas nécessaire dans les situations visees al’ art. 70
LPGA. Lorsque des prestations d’ assurances sociales sont accordées, par exemple des
indemnités journalieres de laLAA, et que d’ autres prestations sont ultérieurement octroyées
avec un effet rétroactif, par exemple une rente de I’ assurance-invalidité, un probleme de



surindemnisation peut survenir. Dans un tel cas, si le premier assureur intervenu, soit

|’ assureur- accidents, a versé des prestations qui se révélent par la suite excéder lalimite de
surindemnisation de I’ art. 69 LPGA, il aun intérét arecevoir un paiement rétroactif. Un tel
cas ne tombe toutefois pas sous le coup de I’art. 70 LPGA. Si le caractére d’ avance ou de
prise en charge provisoire fait défaut ou qu’ un droit au remboursement ne peut pas étre
déduit sans équivoque du contrat ou de laloi, une cession selon I'art. 22 a. 2 LPGA n’est
pas possible (PETREMAND, op. cit., n. 33-34 ad art. 22 LPGA). Ainsi, adéfaut de
caractére d’ avance ou de prestations provisoires — étant rappel é que tel n’ est pas le cas des
indemnités journalieresdelaLAA, qui se cumulent avec les rentes de |’ assurance-invalidité
sous réserve de surindemnisation (cf. art. 68 LPGA) — une exception al’interdiction de la
cession au sensdel’art. 22 a. 2 LPGA ne peut étre admise. Un paiement aun tiers fondé
uniquement
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I’art. 69 LPGA ne peut étre opéré. Lorsgu’ un assureur demande la compensation, il doit le
faire par décision adressée tant al’ assuré qu’ al’ organisme appel é a opérer la compensation
(Ueli KIESER, ATSG-Kommentar, 4éme éd. 2020, nn. 64, 66 et 79- 80-81 et 88 ad art. 22
LPGA). Or, en I’ espéce, le courrier du 15 septembre 2022 de |’ appel é en cause n’ est pas
une décision. Il n’en présente a tout le moins pas les caractéristiques formelles (cf. art. 49
LPGA).

E.43

Malgré ce qui précede, le recourant semble admettre partiellement |e remboursement direct
al’ appelé en cause des indemnités journalieres LAA, en tant que les rentes portent sur la
méme période et que la limite de surindemnisation est atteinte. On notera a ce sujet que,
contrairement a ce que le recourant semble affirmer, une concordance temporelle entre les
prestations a compenser n’ est pas exigée (ATF 140 V 233 consid. 3.2). En cas de cumul des
indemnités journalieres fondées sur laLAA et de rentes de |’ assurance-invalidité, un calcul
sur I’ensemble de la période d’ octroi des indemnités journalieres doit se faire (calcul global)
(ATF 132V 27 consid. 3.1, arrét du Tribunal fédéral 8C_412/2016 du 6 octobre 2016
consid. 2). Ni lacaisse ni I’ appelé en cause n’ ont formellement procédé a ce calcul global,

L es piéces versées au dossier de I’ intimé ne suffisent en outre pas a établir le montant
réclamé au titre d’ indemnités journaliéres de I’ assurance complémentaire. L’ appelé en
cause n’afourni aucune piece permettant de distinguer cette créance de celle correspondant
aux indemnités journaliéres de I’ assurance obligatoire. || n’ appartient pas ala Cour de céans
de pallier ceslacunes. Partant, la décision doit étre annulée en tant qu’ elle prévoit un
versement direct al’ appelé en cause, et la cause renvoyée al’intimé pour nouvelle décision
sur ce point au sens des considérants qui précedent.

E.5
Sur lefond, il convient en préambule de rappeler ce qui suit au sujet du droit applicable.

E.51

En vertu del’art. 28 LAI dans sateneur en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2021, |’ assuré a
droit a une rente d'invalidité aux conditions suivantes : sa capacité de gain ou sa capacité
d’ accomplir ses travaux habituels ne peut pas étre rétablie, maintenue ou améliorée par des
mesures de réadaptation raisonnablement exigibles (let. a) ; il a présenté une incapacité de
travail (art. 6 LPGA) d' au moins 40% en moyenne durant une année sansinterruption
notable (let. b) ; au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins (l€t.



c) (a. 1). L’assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a 70% au moins, atrois quarts
derente s'il est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a 50% au moins
ou aun quart derente s'il est invalide 240% au moins (al. 2). L’ art. 29 LAI dispose quele
droit alarente prend naissance au plustét al’ échéance d’ une période de six mois a compter
deladate alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’ art. 29
a. 1 LPGA, maispas
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droit ne prend pas naissance tant que |’ assuré peut faire valoir son droit a une indemnité
journaliereau sensdel’art. 22 (al. 2).

E.5.2

LaLAIl aconnu une novelle le 19 juin 2020, entrée en vigueur le 1er janvier 2022. Dans ce
cadre, le systéme des quarts de rente jusque-la applicable a été remplacé par un systeme
linéaire de rentes (Message concernant la modification de laloi fédérale sur
I'assurance-invalidité [ Dével oppement continu de I'assurance-invalidité], FF 2017 2442).

L’ art. 28b LAI en vigueur depuis le ler janvier 2022 dispose que la quotité de la rente est
fixée en pourcentage d’ une rente entiére (al. 1). Pour un taux d’invalidité compris entre 50
et 69%, la quotité de larente correspond au taux d'invalidité (al. 2). Pour un taux
d’invalidité supérieur ou égal a 70%, I’ assuré adroit aune rente entiére (al. 3). L'a. 4
dispose les quotités de larente pour les taux d'invalidité inférieurs a 50%. Lalettre b des
dispositions transitoires relatives a cette modification prévoit notamment que pour les
bénéficiaires de rente dont le droit ala rente est né avant I’ entrée en vigueur de ladite
modification et qui N’ avaient pas encore 55 ans a cette date, la quotité de la rente ne change
pas tant que leur taux d'invalidité ne subit pas de modification au sensdel’art. 17 a. 1
LPGA (a. 1). Laquotité de larente reste également inchangée aprés une modification du
taux d'invalidité au sensdel’art. 17 a. 1 LPGA si I’ application de I’ art. 28b delaloi se
traduit par une baisse de larente en cas d’ augmentation du taux d’invalidité ou par une
augmentation de larente en cas de réduction (al. 2). Le Message précise que la quotité de la
rente est calculée conformément au nouveau systéme si son taux d'invalidité a subi une
modification d’au moins 5 points de pourcentage (FF 2017 2504). On rappelleraici que
I’art. 17 LPGA régissant larévision du droit ala rente en cas de modification du taux
d’invalidité s applique également aladécision par laquelle une rente échelonnée dans le
temps est accordée avec effet rétroactif (arrét du Tribunal fédéral 9C 244/2020 du 5 janvier
2021 consid. 4.3.1).

E.53

Selon lajurisprudence, lorsgue la décision dont est recours a été rendue aprées le ler janvier
2022, il y alieu conformément aux principes de droit intertemporel généralement
applicables (cf. sur ce point ATF 144V 210 consid. 4.3.1) de déterminer en vertu du droit
applicable jusgu’ au 31 décembre 2021 si un droit a larente est né avant cette date. Lorsgue
le droit alarente est né apres cette date, e nouveau droit est applicable (arrét du Tribunal
fédéral 9C_60/2023 du 20 juillet 2023 consid. 2.2).

E.54

En I’ espéce, le droit alarente est né en ao(t 2018. Partant, I’ ancien droit reste applicable,
sous réserve d’ une modification du degré d'invalidité de cing points de pourcentage au
moins apres e ler janvier 2022 (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_55/2023 du 11 juillet 2023
consid. 2.2), dont la Cour de céans examineraci-aprés s elle est survenue.
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E.6

Le CRPS est une pathologie neurologique, orthopédique et traumatologique et reléve d' un
trouble organique (arrét du Tribunal fédéral 8C 232/2012 du 27 septembre 2012 consid.
5.3.1).

E.6.1

Le CRPS est un terme générique pour désigner les tableaux cliniques qui touchent les
extremités. 1l se développe aprés un événement dommageabl e et entraine chez la personne
concernée des douleurs persistantes accompagnées de troubles du systeme nerveux
végétatif, de lasensibilité et de lamotricité. Le CRPS | (anciennement appel € syndrome de
Sudeck ou dystrophie sympathique réflexe) est une maladie du membre qui survient sans
|ésion nerveuse définie apres un traumatisme rel ativement mineur sans rapport avec le
territoire d'innervation d'un nerf. Elle est divisée en trois stades : 1, stade inflammatoire ; I1,
dystrophie; |11, atrophie (irréversible). Le CRPS |1 (anciennement appel € causalgie) se
caractérise par des douleurs de type brilures et des troubles du systeme nerveux
sympathique résultant d'une |ésion nerveuse périphérique définie. Les signes ou symptémes
cliniques d'un CRPS sont des douleurs de type bralures difficilement localisables (par
exemple allodynie ou hyperalgésie), associées a des troubles sensitifs, moteurs et
autonomes (entre autres cedemes, troubles de latempérature et de la sécrétion sudorale,
éventuellement troubles trophiques de la peau, modifications des ongles, augmentation
locale de la croissance des poils). L'évolution peut se faire vers une résorption osseuse
(déminéralisation), une ankylose ainsi qu'une perte fonctionnelle (arrét du Tribunal fédéral
8C_123/2018 du 18 septembre 2018 consid. 4.1.2). Ce sont les critéres dits de Budapest qui
fondent le diagnostic de CRPS (arrét du Tribunal fédéral 8C_164/2020 du 1er mars 2021
consid. 3). Les critéres de Budapest sont les suivants : une douleur continue
disproportionnée par rapport al’ événement déclenchant ; le patient doit rapporter au moins
un symptéme dans trois des quatre catégories suivantes : sensorielle : hyperesthésie et/ou
alodynie (a), vasomotrice : asymétrie de latempérature et/ou changement ou asymétrie de
la coloration de la peau (b), sudomotrice/cedeme : oadéme et/ou changement ou asymétrie de
la sudation (c), motrice/trophique : diminution de la mobilité et/ou dysfonction motrice
(faiblesse, tremblements, dystonie) et/ou changements trophiques (poils, ongles, peau). Au
moment de I’ examen clinique, le patient doit démontrer au moins un signe clinique dans
deux des quatre catégories suivantes : sensorielle : hyperalgésie (alapiqlre) et/ou allodynie
(au toucher Iéger et/ou ala pression somatique profonde et/ou ala mobilisation articulaire)
(a) ; vasomotrice : asymeétrie de température et/ou changement ou asymétrie de coloration
de lapeau (b) ; sudomotrice/osdéme : oadéme et/ou changement/asymétrie au niveau de la
sudation () ; motrice/trophique : diminution de la mobilité et/ou dysfonction motrice
(faiblesse, tremblements, dystonie) et/ou changements trophiques (poils, ongles, peau) (let.
d). De plus, aucun autre diagnostic ne doit mieux expliquer les signes et symptémes. Ces
critéres sont exclusivement cliniques et ne laissent que peu de place aux examens
radiologiques (radiographie, scintigraphie, IRM) (arrét
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14/2020 du 27 janvier 2020 consid. 5a/aa et la littérature médical e citée).

E.7



En 2015, le Tribunal fédéral a établi une nouvelle procédure pour déterminer |a capacité de
travail réellement exigible dans les cas de syndromes du type troubles somatoformes
douloureux et affections psychosomatiques assimilées, nécessitant désormais un
établissement des faits structuré et sans résultat prédéfini, permettant de mettre en regard les
facteurs extérieurs incapacitants d’ une part et les ressources de compensation de I’ assuré
d’autre part. Il y adésormais lieu de se fonder sur une grille d’ analyse comportant des
indicateurs rassemblant les é éments essentiels propres aux troubles de nature
psychosomatique, concernant les catégories du degré de gravité fonctionnelle et celle de la
cohérence (ATF 141V 281 consid. 3.6). Ces indicateurs sont les é éments pertinents pour le
diagnostic et les symptomes, e succés du traitement et de la réadaptation ou larésistance a
ces derniers, les comorbidités, les diagnostics de la personnalité et les ressources
personnelles, le contexte social, le comportement de I’ assuré, lalimitation uniforme du
niveau des activités dans tous les domaines comparables de lavie, et le poids de la
souffrance révélé par |I’anamnése établie en vue du traitement et de la réadaptation (ATF
141V 281 consid. 4.3 et 4.4). Notre Haute Cour a par la suite étendu cette jurisprudence a
toutes les maladies psychiques (ATF 143V 409 consid. 4.5). Ainsi, le caractére invalidant
d'atteintes ala santé psychique doit étre établi dans le cadre d'un examen global, en tenant
compte de différents indicateurs, parmi lesquels figurent notamment les limitations
fonctionnelles et 1es ressources de la personne assurée, de méme que le critere de la
résistance du trouble psychique a un traitement conduit dans les régles de I'art (arrét du
Tribunal fédéral 9C_115/2018 du 5juillet 2018 consid. 4.1).

E.8

Pour pouvoir trancher le droit aux prestations, I'administration ou l'instance de recours a
besoin de documents que le médecin ou d'autres spécialistes doivent lui fournir. Latache du
médecin consiste a 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 médicales
constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement,
exiger del'assuré (ATF 125V 256 consid. 4 ; ATF 115V 133 consid. 2).

E.8.1

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales, le juge n'est pas lié par des
regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle
gu'en soit la provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge
ne peut trancher |'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour lavaleur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa
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litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des
examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, quiil ait
été établi en pleine connaissance du dossier (anamnéese), que la description des interférences
meédicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert soient bien motivées (ATF 125
V 351 consid. 3a, ATF 122 V 157 consid. 1c).

E.82



Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral a
posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, lorsqu'au stade de la procédure administrative,
une expertise confiée a un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu’en pleine
connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants, le juge ne
saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-
fondé (ATF 125V 351 consid. 3b/bb).

E.83

Sagissant de la valeur probante 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, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance
qui I'unit a ce dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites
par un spécialiste gu'a l'appréciation de I'incapacité de travail par le médecin de famille
(ATF 125V 351 consid. 3b/cc et les références). Au surplus, on ne saurait remettre en cause
une expertise ordonnée par |I'administration ou un juge et procéder a de nouvelles
investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. || n'en va différemment que si ces médecins font état d'éléments
objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de I'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_405/2008 du 29 septembre 2008 consid. 3.2).

E.84

On précisera encore que I’ avis du SMR a pour fonction d'opérer la synthése des
renseignements médicaux recueillis, de prendre position aleur sujet et de formuler des
recommandations sur la suite a donner au dossier sur le plan médical (arrét du Tribunal
fédéral 9C_10/2017 du 27 mars 2017 consid. 5.1). Les rapports des SMR ne peuvent donc
gue se prononcer sur la guestion de savoir quelle appréciation doit étre suivie (ATF 142 V
58 consid. 5.1).

E.9

[l convient d’examiner si les expertises versées au dossier peuvent se voir reconnaitre
valeur probante.

E.91

S agissant du rapport du Dr F , 0N note en premier lieu qu’il ne contient aucun
diagnostic, ni d'ailleurs de conclusions expresses quant a la capacité de travail, bien que ce
médecin paraisse implicitement |’ exclure a la date de son examen en raison de lanon
stabilisation de |’ état de santé. Ce rapport ne satisfait
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on s éonne que ce médecin ne se soit pas prononceé sur I’ algoneurodystrophie, tout en
concluant a une amplification des symptomes, en référence notamment a une crise algique
lors de son examen, dont il a décrit les manifestations. Or, celles-ci correspondent aux
plaintes du recourant et le Dr F dit avoir constaté des sudations. Il parait
difficilement concevable gu’ un tel phénomene physiologique puisse étre vol ontairement
induit par le recourant, si bien que la notion d’ amplification des symptdmes peine a
convaincre. Partant, le rapport du Dr F N’ est guére probant.



E.9.2

En ce qui concerne |’ examen du Dr H , on releve en premier lieu que celui-ci indique
gue le recourant aurait mimé un trouble de |’ équilibre. Le fait qu’il retienne une simulation,
sans aucune explication sur les éléments lui permettant d’ exclure laréalité d’ un tel trouble,
suscite certains doutes quant al’impartialité de ce médecin. Sur le fond, ce rhumatologue
retient une algoneurodystrophie. 11 expose cependant que cette atteinte serait au décours,
sans expliquer ce qui fonde cette appréciation, et alors méme qu’il rapporte une
discoloration et un cedeme du membre inférieur gauche. Cette pathologie n’ avait ainsi pas
disparu, atout le moins pas entiérement, lors de cet examen. Quant ala portée du fait que le
recourant ne prend pas de traitement, on ne saurait y voir un facteur d exclusion de la
gravité de !’ atteinte, laDresse | ayant exposeé que cette situation était due aux effets
secondaires mal tolérés de la médication. Par ailleurs, le rapport du Dr H ne
convainc pas en tant qu’il évoque des ressources importantes — ce point n’ éant d ailleurs
pas nécessairement déterminant dans le cas d’ une atteinte organique comme

I’ algoneurodystrophie. Au vu du descriptif des journées du recourant, qui indique passer

I’ essentiel de son temps assis avec sa tablette et latélévision en arriére-fond, sans vraiment
y préter attention, et qui doit déléguer toutes les tadches ménageres a ses parents ou a sa
femme de ménage, on ne peut sérieusement serallier a cette appréciation. Eu égard a

I” absence quasiment totale d’ activités sociales, hormis les repas occasionnels chez ses
parents, on s étonne également de lire que le recourant bénéfice d’ une bonne intégration
sociale. On peut en outre voir une certaine contradiction dans |’ incapacité de travail
partielle admise en raison des douleurs liées al’ a goneurodystrophie persistant ala date de
I’ examen et |’ importante exagération des douleurs mentionnée. S’ agissant du pronostic
émis par le rhumatologue, on comprend par ailleurs mal en quoi la démonstrativité et

I’ exagération des symptdmes — qui ne relévent pas de facteurs médicaux a prendre en
compte dans |’ appréciation médico-théorique de |a capacité de travail — pourraient avoir une
influence sur |a persistance de douleurs liées a une pathol ogie objectivée. Au vu de ces
éléments, le rapport du Dr H ne suffit pas non plus atrancher la capacité de travail
du recourant.
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E.93

En ce qui concerne I’ expertise du CEMed, la Cour de céans peut renoncer atrancher les
griefs de nature formelle que le recourant souléve au sujet de la désignation des experts, au
vu de ce qui suit. Il convient derelever qu'il est avéré que les médecins qui |’ ont établie
n’ont pas eu acces al’intégralité du dossier médical du recourant. 11 n’ est certes pas toujours
indispensable qu’ un expert dispose de tous |es rapports médicaux concernant un expertisé,
et on ne saurait non plus exiger qu’'il commente chaque é ément médical. Cependant, la
connaissance des piéces importantes du dossier médical est I’ une des exigences dégagées
par lajurisprudence pour conférer valeur probante a un rapport médical. Elle est afortiori
incontournable lorsque, comme en |’ espece, | es experts émettent des conclusions sur la
capacité de travail sur une période remontant a plus de deux ans avant qu’ils n’aient
examiné e recourant, et alors méme qu’ aucun des médecins traitants n’a mentionné une
évolution favorable depuis 2019. Ce seul élément est de nature a susciter de tres sérieux
doutes sur la valeur probante de cette expertise. Sur le fond, en ce qui concerne les
diagnostics, le Dr J retient notamment un status apres « probable
algoneurodystrophie ». On comprend mal pourquoi il semble mettre en doute ce diagnostic,



alorsqu'il a été posé par plusieurs autres médecins et étayé par I'imagerie. En effet, tant les
spécialistes dela CRR que le Prof. C ,leDr G et laDresse D ont
retenu cette pathologie. Il convient en outre de souligner que son co-expert, le Dr K ,
évoque, lui, sans réserve ce diagnostic, dont il constate des séquelles persistantes. Le
rapport du CEMed est sur ce point intrinsequement contradictoire, alors méme que

I’ expertise tridisciplinaire visait une appréciation consensuelle du cas. On observe en outre
gue les criteres de Budapest ne sont pas formellement analysés dans cette expertise. A ce
sujet, leDr J soutient qu’il N’y aurait pas de signes évidents d’ algodystrophie, tout
en constatant une hypoesthésie, une acrocyanose et une amyotrophie —que le Dr H
semblait d'ailleurs considérer comme un critére de gravité de la pathologie. Dans ces
circonstances, on ne voit pas ce qui lui permet d’ écarter ce diagnostic, méme si ses
manifestations se sont peut-étre atténuées. Ainsi, le Dr J ne peut étre suivi en tant
gu’il conclut al’ absence de cause somatique aux troubles, malgré les é éments
diagnostiques objectifs en faveur d une algoneurodystrophie. Le fait que le traitement n’ ait
pas eu d’ effet ne suffit pas non plus a exclure une origine somatique des troubles, les
experts ne soutenant pas qu’ un traitement conduit dans les regles de I’ art permettrait de
guérir une algoneurodystrophie. De plus, on rappellera que dans le cas d’ espéce, |’ évolution
de cette atteinte avait été qualifiée de lente par les médecins de la CRR. En ce qui concerne
les incohérences plusieurs fois mentionnées, les experts N’ exposent guere en quoi elles
consisteraient, hormis la différence entre leur appréciation des troubles et celle du
recourant. Enfin, comme on I’avu, ils concluent a une capacité de travail entiere désle 4
octobre 2019, sans aucunement indiquer ce qui leur permet de retenir cette date. Certes, le
DrF avait
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dans son rapport de mars 2019. Cela étant, en matiére d assurance-accidents, la date a
laquelle une atteinte accidentelle ne déploie plus d’ effets ne peut étre déterminée d'une
maniére abstraite et théorique en se référant au délai de guérison habituel d’unelésion, cela
ne suffisant pas a établir au degré de la vraisemblance prépondérante I'extinction du lien de
causalité en I’ absence d'autres éléments objectifs dans le dossier médical (arréts du Tribunal
fédéral 8C_481/2019 du 7 mai 2020 consid. 3.4 et 8C_473/2017 du 21 février 2018 consid.
5). On peut appliquer ce principe par analogie en assurance-invalidité, et on ne saurait
considérer une atteinte comme guérie par simple référence a sa durée usuelle de décours. En
I’ espéce, de tels éléments font défaut, les différents symptdmes constatés suggérant au
contraire que I’ algoneurodystrophie n’ a pas disparu. Les médecins du CEMed ne pouvaient
ainsi se contenter de fixer I’ exigibilité d’ une reprise professionnelle uniquement en fonction
du pronostic du Dr F . Ce pronostic adu reste éé infirmé par le Dr H , qui
admettait une incapacité de travail atout le moins partielle lors de son examen en mai 2021,
soit plus d’ une année et demie plus tard. On notera d’ ailleurs qu’ au vu des traitements
tentéspar leDr G au début de I’année 2021, il n'y avait pas de stabilisation de I’ état
de santé selon la définition en matiére d’ assurance-accidents. Enfin, et surtout, dans la
mesure ou les experts du CEMed s écartent des conclusions des autres médecins, en
particulier celles du Dr H , qui sont, elles, fondées sur des observations médicales
opérées en tempsréel, ils ne pouvaient s épargner de discuter de maniére circonstanciée les
motifs expliquant leurs divergences d appréciation. Or, ils ne se prononcent absolument pas
sur les autres rapports médicaux et sur les raisons pour lesquellesils s'en écartent. Leur
rapport ' est ainsi pas motivé a satisfaction de droit. Au vu de tous ces & éments, on ne
saurait reconnaitre de valeur probante a cette expertise. On précisera encore que, déslors



gue I’ algoneurodystrophie est un trouble de nature organique, les indicateurs dével oppés
par lajurisprudence pour apprécier I’incidence de troubles psychiques et de troubles sans
€tiologie somatique claire ne s appliquent pas dans le cas d' espece, s bien qu'il est inutile a
ce stade de se pencher de maniére détaillée sur le volet psychiatrique de cette expertise. Au
demeurant, le recourant n’est plus suivi par un psychiatre depuis novembre 2019, et les
médecins traitants qu’il a consultés par la suite n’ ont pas rapporté de trouble de la sphere
psychique apres cette date.

E.94

Le SMR s est quant alui écarté des conclusions du CEMed, ce qui tend a suggérer gu’il ne
les considérait pas probantes. Comme le souligne ajuste titre le recourant, au vu des
prérogatives de ce service, il parait douteux que celui-ci modifie de maniére autonome les
conclusions des experts. De plus, comme on I’ avu, des séquelles du CRPS persistaient lors
de I’ examen de décembre 2021, si
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avait disparu a cette date.

E. 10

Au vu des éléments qui précedent, il n’existe pas d avis médical probant permettant de
trancher le droit aux prestations. Lorsgue le juge constate gu'une expertise est nécessaire, il
doit en principe la mettre en cauvre lui-méme. Un renvoi al'administration reste cependant
possible, par exemple lorsqu'il est justifié par I'examen d'un point qui n‘a pas du tout été
investigué (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). En |’ espéce, au vu des carences des
différents rapports établis, notamment celles formelles de I’ expertise du CEMed, a qui

|’ assureur-accidents n’ a pas transmis I’ intégralité du dossier du recourant, un renvoi a
I”intimé se justifie pour mise en ceuvre d’ une nouvelle expertise. Celle-ci devra étre confiée
aun neurologue ou a un rhumatol ogue disposant de connai ssances reconnues en matiere de
CRPS. 1l lui appartiendra ensuite de rendre une nouvelle décision sur le droit du recourant a
une rente d'invalidité au-dela du 31 mars 2022. Compte tenu de la procédure A/3188/2022
opposant I’ assureur-accidents au recourant devant la Cour de céans, qui se conclut
également par le renvoi de la cause a cet assureur, pour des motifs identiques a ceux
exposés ci-dessus, il serait judicieux que I'intimé et |” assureur-accidents se concertent et
désignent le méme expert, dans le respect de la procédure prévue al’ art. 44 LPGA dans sa
teneur en vigueur depuis le ler janvier 2022.

E.11

Lerecours est partiellement admis. Le recourant adroit a des dépens, qui seront fixés a
CHF 3'000.- (art. 61 let. g LPGA). La procédure en matiére d’ octroi de prestations

d assurance-invalidité n’ étant pas gratuite (art. 69 al. 1bisLAIl), I'intimé supporte

I’ émolument de CHF 200.-.

*k*
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