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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) en vigueur desle ler janvier 2011, 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 I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3).
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E.3

Ledélai derecoursest de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E.4

Lelitige porte sur le droit du recourant a une rente d’'invalidité et a des mesures d’ ordre
professionnelle.

E.5

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1LPGA et4a.1LAIl). Selonl’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’' une incapacité de gain. De plus, il N’y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur désle ler janvier
2008).



E.6

Envertudel’art. 28 a. 2 LA, |’ assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente s'il est invalide a 40% au moins. Pour
évaluer letaux d'invalidité, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut raisonnablement
étre exigée de lui aprés les traitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon la
jurisprudence, lanotion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conseguences économiques objectives de
I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110V 273 consid. 44). L’ atteinte ala
santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure ou €elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
I” assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E.7

a. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou lejuge, il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I’ état de santé et
aindiguer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4
et les références). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en
procedure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére
objective tous |es moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider si les
documents a disposition permettent de porter un jugement val able sur
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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'éément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni
sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points 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 exprimeées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le
principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des
lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. b. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative,
une expertise confiée & 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 125 V 351 consid. 3b/bb). c. Le juge ne sécarte pas sans motifs impératifs
des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latache de I'expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales ala disposition de lajustice afin de I'éclairer sur les



aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de sécarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou
gu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de maniére
convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes a
mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de I'expert, on ne peut exclure,
selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au
besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale
(ATF 125V 351 consid. 3b/aa et les références). d. Le juge peut accorder pleine valeur
probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur social aussi
longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont
sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice
concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin
consulté est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
I'objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de |'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné
I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
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I'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/eg). e. Un rapport au sensde l'art. 59 al.
2bis LAI (en corrélation avec I'art. 49 a. 1 RAI) apour fonction d'opérer la synthése des
renseignements meédicaux verseés au dossier et de prodiguer des recommandations quant ala
suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation
clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical
auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 a. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéra

9C _542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de nouvelles
conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles dé§ja existantes. Au vu de ces
différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au niveau de leur contenu que
les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. IIs ont
notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un
assuré, ce qui implique aussi, en présence de piéces médicales contradictoires, de dire sil y
alieu de sefonder sur I'une ou I'autre ou Sil y alieu de procéder a une instruction
complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les
références citées). f. En ce qui concerne les 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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). g. On goutera
gu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de
maniére générale, nécessaire de mettre en ceuvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante
des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier au regard des
criteresjurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder & de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans



le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).
h. Les constatations médical es peuvent étre complétées par des renseignements d’ ordre
professionnel, par exemple au terme d'un stage dans un centre d'observation professionnel
de I'assurance-invalidité, en vue d'établir concrétement dans quelle mesure I'assuré est a
méme de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur le marché du travail. I
appartient alors au médecin de décrire les activités que I'on
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atteintes ala santé (influence de ces atteintes sur sa capacité atravailler en position debout
et a se déplacer; nécessité d'aménager des pauses ou de réduire le temps de travail en raison
d'une moindre résistance alafatigue, par exemple), en exposant les motifs qui |e conduisent
aretenir telle ou telle limitation de la capacité de travail. En revanche, il revient au
conselller en réadaptation, non au médecin, d'indiquer quelles sont les activités
professionnelles concrétes entrant en considération sur la base des renseignements
médicaux et compte tenu des aptitudes résiduelles de I'assuré. Dans ce contexte, |'expert
médical et le conselller en matiere professionnelle sont tenus d'exercer leurs taches de
maniere complémentaire, en collaboration étroite et réciproque (ATF 107 V 17 consid. 2b;
SVR 2006 IV n° 10 p. 39). En cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation
professionnelle et les données médicales, |'avis diment motivé d'un médecin prime pour
déterminer la capacité de travail raisonnablement exigible de |'assuré (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 531/04 du 11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données
médical es permettent généralement une appréciation plus objective du cas et |'emportent, en
principe, sur les constatations qui peuvent étre faites al'occasion d'un stage d'observation
professionnelle, qui sont susceptibles d étre influencées par des éléments subjectifsliés au
comportement de |'assuré pendant le stage (arrét du Tribunal fédéral 9C 462/2009 du 2
décembre 2009 consid. 2.4). Au regard de la collaboration, étroite, réciprogque et
complémentaire selon lajurisprudence, entre les médecins et les organes d'observation
professionnelle (cf. ATF 107 V 17 consid. 2b), on ne saurait toutefois dénier toute valeur
aux renseignements d'ordre professionnel recueillis al'occasion d'un stage pratique pour
apprécier la capacité résiduelle de travail de I'assuré en cause. Au contraire, dansles cas ou
I'appréciation d'observation professionnelle diverge sensiblement de I'appréciation
médicale, il incombe al'administration, respectivement au juge - conformément au principe
delalibre appréciation des preuves - de confronter les deux évaluations et, au besoin de
requérir un complément d'instruction (ATF 9C_1035/2009 du 22 juin 2010 consid. 4.1, in
SVR 20111V n° 6 p. 17; ATF 9C_833/2007 du 4 juillet 2008, in Pladoyer 2009/1 p. 70;
arrét du Tribunal fédéral des assurances | 35/03 du 24 octobre 2003 consid. 4.3 et les
références, in Pladoyer 2004/3 p. 64; arrét du Tribunal fédéral 9C 512/2013 du 16 janvier
2014 consid. 5.2.1).

E.8

En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiere
d'invalidité, ils ne figurent pas au nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer
une incapacité de gain au sensdel'art. 4 a. 1 LAI. Pour gu'une invalidité soit reconnue, il
est nécessaire, dans chague cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de
travail (et de gain) de maniere importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé.
Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et impregnent
I'anamnése, plusil est essentiel que le diagnostic médical précise sil y aatteinte ala
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gue le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relevent de facteurs socioculturdls; il
faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres €l éments pertinents au plan
psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens médical ou un état
psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Une telle atteinte psychique,
qui doit étre distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de maniére autonome
influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour que I'on puisse parler
d'invalidité. En revanche, laou I'expert ne reléve pour |'essentiel que des éléments qui
trouvent leur explication et leur source dans le champ socioculturel ou psychosocid, il n'y a
pas d'atteinte ala santé a caractére invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5ain fine).

E.9

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 10

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouveés (VS| 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise
lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral des assurances| 751/03
du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque | e juge des assurances social es constate qu'une
instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en cauvre une expertise
lorsgu'il considere que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que
I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Unrenvoi al’ administration reste possible, notamment lorsqu'il sagit de préciser
un point de |'expertise ordonnée par I'administration ou de demander un complément a
I'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 1V n. 49 p. 151, consid. 3.5;
arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E.11

Envertudesart. 28a. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier
2008), le droit alarente prend naissance au plus t6t ala date dés laguelle I’ assuré a présenté
une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40%
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terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plustét a

I’ échéance d’ une période de six mois a compter de ladate alaquelle |’ assuré afait valoir
son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA.



E.12

La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que
possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |I'un avec l'autre, la
différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de comparaison des
revenus; ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). Pour procéder ala
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit ala
rente; les revenus avec et sansinvalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme
moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit alarente
survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte (ATF
129V 222 et ATF 128 V 174). Dans|” hypothése ou un assuré présente une entiére capacité
de travail dans toute activité lucrative ou lorsque les revenus avec et sansinvalidité sont
basés sur |la méme tabelle statistique, les revenus avant et apres invalidité sont calculés sur
laméme base. Il est deslors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré d’invalidité se
confondant avec celui de |’ incapacité de travail, sous réserve d' une éventuelle réduction du
salaire statistique (arréts du Tribunal fédéral des assurances | 43/05 du 30 juin 2006 consid.
5.2 et 1 1/03 du 15 avril 2003 consid. 5.2).

E. 13

Lesfrais qui découlent de lamise en cauvre d'une expertise judiciaire pluridisciplinaire
confiée aun Centre d'observation médicale de I'assurance- invalidité (COMALI) peuvent le
cas échéant étre mis ala charge de I'assurance- invalidité (cf. ATF 139 V 496 consid. 4.3).
En effet, lorsgue I'autorité judiciaire de premiére instance décide de confier laréalisation
d'une expertise judiciaire pluridisciplinaire aun COMAI parce qu'elle estime que
I'instruction menée par I'autorité administrative est insuffisante (au sens du consid. 4.4.1.4
del'ATF 137 V 210), dleintervient danslesfaits en lieu et place de 'autorité administrative
qui aurait dd, en principe, mettre en cauvre cette mesure d'instruction dans le cadre de la
procédure administrative. Dans ces conditions, les frais de I'expertise ne constituent pas des
fraisdejustice au sensdel'art. 69 al. 1 bisLAI, mais des fraisrelatifs ala procédure
administrative au sens de I'art. 45 LPGA qui doivent étre pris en charge par
I'assurance-invalidité (arrét du Tribunal fédéral 8C_312/2016 du 13 mars 2017 consid. 6.2).
Cette régle, qu'il convient également d'appliquer dans son principe aux expertises
judiciaires mono- et bidisciplinaires (cf. ATF 139 V 349 consid. 5.4), ne saurait entrainer la
mise systématique des frais d'une expertise judiciaire ala charge de |'autorité
administrative. Encore faut-il que I'autorité administrative ait procédé a une instruction
présentant des lacunes ou des insuffisances caractérisées et que
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phase d'instruction administrative. En d'autres mots, il doit exister un lien entre les défauts
de I'instruction administrative et la nécessité de mettre en oauvre une expertise judiciaire
(ATF 137V 210 consid. 4.4.2). Tel est notamment le cas lorsque I'autorité administrative a
lai ssé subsister, sans lalever par des explications objectivement fondées, une contradiction
manifeste entre les différents points de vue médicaux rapportés au dossier, lorsqu'elle a

lai ssé ouverte une ou plusieurs questions nécessaires a l'appréciation de la situation
médicale ou lorsqu'elle a pris en considération une expertise qui ne remplissait
manifestement pas les exigences jurisprudentielles relatives alavaleur probante de ce genre
de documents (voir par exemple arrét du Tribunal fédéral 8C_71/2013 du 27 juin 2013
consid. 2). En revanche, lorsgue I'autorité administrative a respecté le principe inquisitoire
et fondé son opinion sur des éléments objectifs convergents ou sur les conclusions d'une



expertise qui répondait aux réquisits jurisprudentiels, la mise a sa charge des frais d'une
expertise judiciaire ordonnée par |'autorité judiciaire de premiére instance, pour quelque
motif que ce soit (alasuite par exemple de la production de nouveaux rapports médicaux ou
d'une expertise privée), ne saurait sejustifier (ATF 139 V 496 précité consid. 4.4; arrét du
Tribunal fédéral 8C_312/2016 du 13 mars 2017 consid. 6.3).

E.14

Par ordonnance du 27 février 2017, la chambre de céans a confié une expertise

rhumatol ogique au docteur S , FMH rhumatologie. Elle a estimé que |’ expertise du
DrN n’emportait pas la conviction. Elle a considéré ce qui suit: LeDr N

indique qu’il n’apas pu effectuer d’ examen clinique, le recourant retenant tous les
mouvements et réagissant doul oureusement au moindre effleurement ; il reléve, dans son
appréciation, qu’au vu de I’ examen clinique et des trés nettes différences entre son
observation en dehors de |’ examen (dans le bureau et dans larue) et durant I’ examen
clinique, seul un diagnostic de syndrome somatoformes douloureux est retenu. Du point de
vue somatique il pose un diagnostic de status aprés discectomie C5 — C6, tout en précisant
gue |’ atteinte radiculaire C6 droite a é&é guérie par I’ intervention chirurgicale, que les
plaintes au niveau du membre supérieur gauche n’ ont pas été mises en relation avec une
atteinte radiculaire ou périphérique et que les plaintes lombaires sont évoquées sans que des
investigations n’ aient été faites. Au vu de ce qui précede, on relevequele Dr N n'a
posé aucun diagnostic somatique avec répercussion sur la capacité de travail et aconclu, en
présence des manifestations doul oureuses du recourant lors de I’ examen clinique et de ses
propres observations, du recourant, notamment dans larue, que seul un diagnostic de
trouble somatoforme douloureux était pertinent. Cette conclusion est hétive et peu motivée.
Tout d’ abord, I’ expert ne donne en particulier pas d’ explications sur I’ observation du
recourant dans larue, et ce dernier a contesté, lors de son audition devant la chambre de
céans, que I’ expert ait
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apparait incohérent de nier tout diagnostic somatique, tout en fixant des limitations
fonctionnelles quant au port de charge, ainsi qu’ aux mouvements répétés de la nuque et des
bras et de conclure al’ incapacité de travail totale du recourant dans son ancienne activité.
Ceslimitations n’ ont pas été reliées par |” expert au trouble somatoforme doul oureux
puisqu’il estime qu’ une expertise psychiatrique est nécessaire pour connaitre la
répercussion du trouble somatoforme douloureux sur la capacité de travail. || apparait ainsi
contradictoire de nier tout diagnostic incapacitant et de retenir des limitations fonctionnelles

somatiques, elles-mémes incapacitantes. Au surplus, I’'avisdu Dr N a été clairement
contesté par les médecinsintervenants. Le Dr R (avisdu 15 juin 2016), a estimé que
le recourant présentait des cervicalgies invalidantes lesgquelles ne permettaient pas
I’ exercice d’ une activité adaptée 2100 %. Le Dr J (avisdu 16 avril 2013) a
également émis un avis contraire acelui du Dr N déslors qu'il constate une capacité

detravail du recourant de 50 %, avec une baisse de rendement de 50 %, dans une activité
adaptée, compte tenu de cervicalgies chroniques et de limitations de la mobilité du rachis
cervical. Quant au Dr | (avisdu 19 avril 2013) il aestimé qu’ une capacité de travail
dans une activité adaptée n’ était possible que moyennant une régression douloureuse. Enfin,
du point de vue psychiatrique, la Dresse P aconstaté gu'il n’ existait pas de
diagnostic psychiatrique, en particulier aucun syndrome douloureux somatoforme,
conclusion qui vadans le sens contraire de celle du Dr N en remettant sérieusement



en cause le raisonnement de celui-ci. Par ailleurs, le Dr R (avis du 26 octobre 2016)
afait état d’ une aggravation de I’ état de santé du recourant par I’ apparition d’irradiations
douloureuses dans les membres supérieurs et d’ une IRM du 27 septembre 2016 montrant
une récidive herniaire ; cette nouvelle symptomatologie est décrite comme présente « au
cour des derniers mois », soit, contrairement al’ avis de I’ intimé, possiblement
antérieurement aladécision litigieuse du 18 juillet 2016 ; en outre une
électroneuromyographie du ler novembre 2016 a montré des signes corroborés par
I’imagerie ; enfin cette nouvelle symptomatologie a entrainé la pratique de trois infiltrations
(avisduDr R du 13 janvier 2017). Il apparait ainsi nécessaire de procéder aune
évaluation de la situation médicale du recourant, comprenant |’ aggravation alléguée.

E.15

a. Le 20 septembre 2017, le Dr S arendu son rapport d’ expertise, complété le 12
décembre 2017. Fondé sur un examen du recourant du 27 mars 2017, sur les documents
radiologiques, sur toutes les piéces du dossier et comprenant une anamnése compl éte, la
description des plaintes du recourant, un questionnaire oswestry, un status tres détaill €, des
diagnostics précis, une discussion du cas
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réquisits jurisprudentiels précités pour qu’il lui soit reconnu une pleine valeur probante. Le
DrS conclut ala présence de cervico-lombal gies chroniques non spécifiques
persistantes entrainant d’ importantes limitations fonctionnelles concernant les mouvements
de lanuque, dans tous les quadrants, les activités manuelles en charge des membres
supérieurs, méme tres | égeres, toutes les activités nécessitant des postures statiques touchant
I’ ensembl e de la colonne vertébrale, en particulier en station debout, en station fixe de la
nuque en flexion antérieure (par exemple travail al’ établi), toute activité demandant un
minimum d’ endurance cardio-vasculaire, de |la marche au-dela de quel ques centaines de
meétres a un rythme rapide comme I’ exige I’ économie de marché, |’ alternance rapide et
imprévisible de mouvement d’ aller-retour, I’ extension flexion et I’ extension
flexion-rotation de larégion lombaire. Le recourant ne présentait pas de majoration des
symptdmes et il existait une cohérence totale entre ses plaintes et les signes objectifs. La
capacité de travail était nulle dans toute activité depuis septembre 2010, seul un travail en
atelier protégé, dans le contexte d’ un réentrainement au travail, pouvait étre envisagé a un
taux maximum de 25 % ; toute activité ne pouvait étre envisagée a un taux supérieur ; enfin,
une mesure médicale, sous laforme d' une prise en charge multidisciplinaire intensive, était
nécessaire. b. Les critiques émises par I'intimé al’ égard du rapport de I’ expert judiciaire ne
sont pas a méme de remettre en cause la valeur probante de celui-ci. L’ intimé rappelle que
leDr N aretenu un diagnostic de trouble somatoforme douloureux, que laDre

P arelevé des déplacements normaux du recourant et mentionné le fait que durant
tout I’ entretien il était confortablement assis et ne bougeait pas, que I’ expert judiciaire a été
amené a se positionner sur une éventuelle majoration de symptémes et sur la cohérence
entre les plaintes et les signes objectifs, gu’il aretenu un syndrome douloureux chronique
massif avec déconditionnement physique et psychologique et que le constat de sinistré du
rachis n’ est pas un diagnostic reconnu ; au vu de ce qui précede, |’ intimé en conclu que

I’ expertise judiciaire est incompléte car elle ne comporte pas I’ analyse des indicateurs
standards de la jurisprudence du Tribunal fédéral. La chambre de céans constate que |’ on
peine a comprendre les critiques de I’ intimé ; tout d’ abord, le simple rappel des
constatations et diagnostics du Dr N N’ est pas pertinent dés lors que la valeur



probante du rapport de celui-ci a été niée (ATAS/150/2017) ; ensuite laDre P , que
I’intimé cite, n’ajustement pas retenu le diagnostic de trouble somatoforme douloureux ; a
cet égard, I’ expert judiciaire a, dans le méme sens, considéré que |’ ensemble du tableau était
entierement compatible avec la symptomatol ogie et expliquait la pérennisation de douleurs
qui ne pouvaient étre mises en doute (expertise p. 14) ; les symptémes douloureux étaient
en cohérence avec les connaissances actuelles sur la
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présentait pas de majoration des symptomes et il existait une cohérence totale entre les
plaintes et les signes objectifs (expertise p. 15) ; I’ expert judiciaire aainsi objectivé les
douleurs du recourant ; en particulier le syndrome douloureux chronique massif avec
déconditionnement physique et psychologique et probable kinésiophobie ne saurait étre
assimilé a un trouble somatoforme douloureux, de sorte qu’ une analyse des critéres
jurisprudentiel établis par le Tribunal fédéral en présence d’ un trouble somatoforme
douloureux ou une autre affection psychosomatique assimilée (arrét du Tribunal fédéral

9C 492/2014 du 3 juin 2015) n’est pas nécessaire ; enfin, laréférence, dans les diagnostics,
aune situation de sinistré du rachis du recourant, que |’ expert expligque sous point 4 du
chapitre « observations ou suggestions utiles » (expertise p. 18), ne constitue pasle
diagnostic incapacitant principal mais a été gjouté par I’ expert ala suite des autres
diagnostics, pour donner un tableau complet de la situation du recourant, de sorte qu'il N’ est
pas déterminant de savoir S'il reléve d’ un diagnostic reconnu par la CIM-10. Dans ces
conditions il convient de suivre les conclusions de I’ expertise judiciaire, probantes.

E. 16

Au vu de ce qui précede, il convient de constater que le recourant est en incapacité de
travail totale depuis septembre 2010, e taux maximum de travail de 25 % (avec des
allegements) N’ éant pas considéré comme exploitable dans I’ économie libre, il ne saurait
étre pris en compte. Ainsi, au ler septembre 2011, il adroit a une rente entiere d’invalidité,
son degré d'invalidité étant de 100 %, étant relevé que la condition posée al’art. 29 al. 1
LAI est remplie, la demande de prestations ayant été déposée le 13 janvier 2011.

E. 17

En conséquence, le recours sera admis et la décision litigieuse annulée ; il seradit quele
recourant adroit a une rente entiere d’invalidité depuis le 1er septembre 2011.

E. 18

Vu le défaut manifeste de valeur probante de I’ expertise du Dr N , une expertise
judiciaire a été nécessaire, de sorte qu’il convient de mettre les frais de celle-ci de CHF
6'650.- alacharge del’intimé.

E. 19

Enfin, vu I’issue du litige une indemnité de CHF 4'000.- sera accordée au recourant, a
chargedel’intimé, atitre de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du
reglement sur les frais, émnoluments et indemnités en matiére administrative du 30 juillet
1986 [RFPA - E 5 10.03]). Etant donné que, depuis le 1er juillet 2006, la procédure n'est
plus gratuite (art. 69 a. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner
I'intimé au paiement d'un émolument de CHF 500.-.
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