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Erwagungen

E.7

Le 20 décembre 2012, I’ assuré a déposé une nouvelle demande de prestations aupres de

I’ OAl, afin d’ obtenir des mesures pour une réadaptation professionnelle. Il aindiqué avoir
exercé la profession de chauffeur a plein temps pour le compte de E SA (ci-apres:
I”employeur), du ler aolt 2008 au 31 janvier 2013. Son salaire s éevait a CHF 4'182.45 par
mois. En paralléle, il travaillait comme videur de boite de nuit e week-end.

E.8

Dans un rapport du 21 février 2013, la doctoresse F , Spéciaiste FMH en médecine
interne générale et médecin traitant de I’ assuré, aretenu les diagnostics de trouble dépressif
severe, avec insomnies rebelles et tendances suicidaires, de dépendance médicamenteuse et
adiverses autres substances, intoxications répétitives au benzodiazépines et opiacés, de
comportement autodestructeur, trouble de la personnalité, personnalité borderline, de crise
d’ épilepsie généralisée tonico- clonique, de plusieurs tentamen, trouble de stress
post-traumatique, de syndrome d’ apnée du sommeil sévere, de cervico-dorsalgies
chroniques, de céphalées chroniques rebelles, et de gastrite chronique. Elle suivait |’ assuré a
sa consultation depuis plusieurs années. La nouvelle demande de prestations avait été
déposée en raison d' une incapacité de travail de 50% du

E. 13

Dans un rapport du 15 juin 2013, le Dr C aretenu les diagnostics avec effet sur la
capacité de travail d' état de stress post-traumatique, de trouble anxieux et dépressif mixte et
une personnalité émotionnellement labile sévere depuis 2012. 11 a également posé le
diagnostic sans effet sur la capacité de travail de dépendance aux multiples substances, en
rémission depuis mars 2013. Le Dr C aexpose I’ anamneése de I’ assuré et résumeé son
état actuel et relayé ses plaintes. Le pronostic était trés réservé a moyen terme. L’ incapacité
de travail dans toute activité était de 100% depuis aolt 2012. L’ assuré présentait une
incapacité a se concentrer et a se motiver pour un travail, un envahissement par des
symptdmes qui le rendaient incapable d avoir des activités structurées, méme danslavie
guotidienne, une résistance tres faible au stress et une capacité d' adaptation trés diminuée,
une irritabilité, une fatigue extréme et une fluctuation fréguente et sévere de I’ humeur. Ses
troubles étaient tres résistants au traitement.

E.14

Le 11 septembre 2013, |’ assuré a déposé une demande d’ allocation pour impotent AVS
auprésde I’ OAl. Il aindiqué avoir besoin d'aide pour se lever, s’ asseoir ou se coucher au
moins cing fois par mois. Ses repas devaient lui étre apportés au lit pour raisons medicales
au moins quinze fois par mois. Une dizaine de fois par mais, il avait besoin d’ assistance
pour se laver, se coiffer, seraser et se baigner/se doucher. 1l avait besoin d’ une aide morale



et physique pour se déplacer al’ extérieur et entretenir des contacts sociaux. Une aide
extérieure |ui était indispensable, de jour comme de nuit, pour préparer et prendre ses
médicaments, pour ses déplacements extérieurs, sanourriture, ses courses, etc. |l était levé
quatre heures par jour. Un rapport du 29 aolt 2013 établi par la Dresse F était joint &
sa demande. Elle retenait les diagnostics avec effet sur la capacité de travail de trouble
dépressif sévére, avec insomnies rebelles et tendances suicidaires depuis 1995, de
dépendance médicamenteuse et a diverses autres substances, intoxications répétitives aux
benzodiazépines et opiacés depuis 1995, de comportement autodestructeur, trouble de la
personnalité, personnalité borderline depuis 1995, de crise d’ épilepsie généralisée
tonico-clonique depuis 2012, de plusieurs tentamen, trouble de stress post-traumatique, de
syndrome d’ apnée du sommeil sévére depuis 2006, de cervico-dorsal gies chroniques depuis
1995 et de céphal ées chroniques rebelles depuis 1995. Elle a également retenu les
diagnostics sans effet sur la capacité de travail d’ hypertension artérielle depuis 2013, de
dydlipidémie avec hyperchol estérolémie depuis 2006, d’ obésité depuis 2001 et

d hyperleucocytose d’ origine indéterminée en investigations. La Dresse F aexpose
I’ anamnése de |’ assuré et ses symptomes actuels (insomnies, idées noires, désir de mort et

A/1565/2016 - 6/28 - douleurs dans tout le corps, principalement dans la nuque et le dos).
Le pronostic était mauvais, dans la mesure ou aucun élément ne permettait d’ évoquer une
améioration de son état de santé. L’ incapacité de travail était totale depuis le 2 juillet 2012.
Il présentait de nombreuses limitations fonctionnelles physiques et psychiques. Il n’ était pas
apte a conduire un véhicule automobile. Aucune mesure médicale n’ éait en mesure de
permettre une amélioration de ses limitations fonctionnelles. L’ assuré avait besoin d’ une
aide réguliére et importante d' autrui pour accomplir les actes ordinaires delavie. Une
reprise de |’ activité professionnelle, respectivement une amélioration de la capacité de
travail ne pouvait pas étre attendue. Aucune réadaptation professionnelle ne pouvait étre
envisagee.

E. 15

Dans un avisdu 15 janvier 2014, la doctoresse | du SMR arecommandé lamise en
oauvre d’ une expertise pluridisciplinaire en médecine interne, pneumol ogie, neurologie,
rhumatologie et psychiatrie.

E. 16

Le 20 janvier 2014, I’ OAIl asuivi cette recommandation et en ainforme I’ assuré, lui
soumettant laliste des questions qu’ il souhaitait poser aux experts.

E. 17

En date du 19 décembre 2014, I’ OAI aindiqué al’ assuré que |’ expertise avait été confiée a
la Clinique Corela, plus particulierement au docteur J pour lamédecine interne
genérae, au docteur K , Spéciaiste FMH en neurologie, au docteur L pour la
pneumologie, ala doctoresse M pour la psychiatrie et psychothérapie, et ala
doctoresse N pour larhumatologie.

E. 18

L’ assuré a été recu en consultation par les Drs N etL le 19 janvier 2015 et
par les Drs M et K le 5 février 2015.

E. 19



Le 27 avril 2015, les experts ont rendu leur rapport. I1s ont rappel € le contexte de

I’ expertise, élaboré des anamnéses personnelle, professionnelle, assécurologique et générale
de I’ assuré, relaté les plaintes de ce dernier et procédé a des analyses par diagnostics sur les
plans de lalocomation, de la neurologie, de la médecine interne, de la pneumologie et de la
psychiatrie. Sur le plan locomoteur, les experts n’ ont retenu aucun diagnostic. Aucune
boiterie n’ avait été constatée et |les mouvements spontanés du rachis cervical et du rachis
lombaire étaient respectés. Lors de I’ entretien, qui avait duré plus de quarante minutes,

|’ assuré n’ avait témoigné d’ aucun signe d’inconfort, tant au niveau cervical qu’ au niveau
lombaire, alors qu'al’interrogatoire, il signalait des douleurs cervicales et lombaires,
respectivement dés dix a quinze minutes de position assise. || présentait une obésité sévere
declasse |l. Les différentes imageries réalisées ne montraient aucune anomalie. Sur

I’ ensembl e des rapports a disposition, seules des plaintes algiques étaient rapportées, et non
des diagnostics Iésionnels. |1 ressortait du dossier une intensification des algieslombaires en
mars 2014. Cependant, cela devait étre mis en paralléle avec les examens cliniques. En
effet, le 9 mars 2014, le Laségue était négatif a droite comme a gauche et la palpation de la
région lombaire n’ était pas douloureuse. Au cours du méme mois, le Lasegue avait été
positif puisa

A/1565/2016 - 7/28 - nouveau négatif. En outre, aucun trouble sensitif n’avait été objectivé.
Il convenait également de relever que les plaintes changeaient de localisation, mais
concernaient en tous les cas le rachis. Compte tenu des résultats normauix des examens
radiol ogiques, aucune atteinte objective ne pouvait expliquer les douleurs alléguées. Aucun
suivi spécialisé n’avait été mis en place pour traiter ces algies. De plus, la plupart des
médicaments, notamment le Tramadol, avaient été obtenus sans ordonnance ce qui avait
favorisé les abus et entrainé d' autres conséquences pour |’ assuré. En |’ absence de
diagnostic Iésionnel sous-jacent et compte tenu d’ une dépendance aux médications par
morphine, il était préférable d’ éviter les anti- inflammatoires ainsi que la prise de Tramadol,
et de ne conserver que des antalgiques de palier 1. Une réduction pondérale était également
conseillée, afin de limiter les forces de pression exercées sur le rachis cervical et lerachis
lombaire. Compte tenu de ce qui précéde, aucune incapacité de travail ne pouvait étre
retenue dans I’ activité habituelle de chauffeur-livreur ou toute autre activité. Sur le plan
neurologique, les experts ont retenu le diagnostic d’ épilepsie en phase de stabilisation. Au
jour de I’ expertise, aucune plainte y relative n’ était arelever, mais |’ anamnése retrouvait
des événements typiques, soit I'importante fatigue postcritique aux termes de deux épisodes
successifs avec perte de connaissance le 12 juillet 2012, une probable aura épileptique
annoncgant une nouvelle perte de connaissance, au cours d’ une nuit sans sommeil, et un
épisode nocturne en décembre 2012 caractérisé par des secousses des quatre extrémités, une
perte des urines, une morsure de lalangue et un dormeur difficile aréveiller selon son
épouse. L’ examen clinique ne révélait aucun signe en faveur d’ une épilepsie, mais cette
pathologie était totalement asymptomatique en dehors des crises. Compte tenu des éléments
figurant au dossier, I’ épilepsie pouvait étre retenue. Au jour de I’ examen, I’ assuré ne prenait
plus d’ antiépileptique, et ce de longue date. L’ absence d’ une rechute de I’ épilepsie passait
par le maintien de |’ abstinence éthylique compléte et de toute prise de substance
neurotoxique. Aucune |ésion organique n’ était retrouvée au niveau du cerveau.

L’ interdiction de conduire un véhicule devait étre maintenue, de sorte que I’ exercice de

I” activité habituelle de chauffeur- livreur était contre-indiquée. Il en allait de méme pour les
activités de nuit, la privation de sommeil constituant un facteur favorisant les crises.

L’ exposition a des spots et/ou des lumiéres intenses et a des substances psychoactives



devait aussi étre évitée. Au terme de trois années sans crise ni prise de substances
neurotoxiques, |’ interdiction de conduire pourrait étre levée. Dans une activité adaptée aux
limitations fonctionnelles, 1a capacité de travail demeurait entiére. Les experts ont
€galement posé | e diagnostic de céphal ées mixtes chroniques. Les plaintes de |’ assuré
€étaient contradictoires en ce qui concerne les symptémes d’ accompagnement. Par ailleurs, il
existait une problématique de prise de substances concomitante avec les plaintes de
céphalées, ainsi qu’ une pathol ogie pneumol ogique pouvant, en partie du moins, expliquer
leur persistance. Le diagnostic de migraine vraie ne pouvait pas étre retenu, en | absence de
certains

A/1565/2016 - 8/28 - criteres, comme la photophobie ou la phonophobie. Les examens
biologiques conduits le 5 février 2015 permettait de conclure a une absence d’ intoxication
récente aux benzodiazépines, opiacés et ala cocaine. Les examens d’imagerie étaient sans
particularité. |1 s agissait de céphal ées chroniques multifactorielles, sur fond de
poly-dépendance toxi-médicamenteuse, et de conségquences d’ apnées du sommeil, avec
hypercapnie. || était noté la présence de facteurs d’ entretien de ce mal de téte chronique,
soit d’ une part latendance insomniague, dans le cadre d’ un syndrome d’ apnée du sommeil,
documenté par examen polysomnographique, avec le constat de phases, outre une
désaturation, d' hypercapnie, considérée comme potentiellement céphal ogene, et d' autre
part un tabagisme chronique allant jusqu’ a deux paguets par jour depuis 1995.
Parallélement, depuis lors, une consommation de substance psychoactive et d’ éthyle avait
€té rapportée. Le dossier mentionnait quel ques chutes qui pouvaient étre qualifiées de peu
de gravité, compte tenu de I’ absence de Iésion de |a boite cranienne et de son contenu sur
les examens d’'imagerie. Le pronostic était défavorable, compte tenu du parcours médical et
médicamenteux irrégulier de I’ assuré, ce dernier étant par ailleursréticent al’ appareillage
de régulation ventilatoire de son apnée du sommeil. Au jour de I’ expertise, aucune
limitation fonctionnelle en rapport avec les céphal ées chroniques n’ était retenue. A

I’ examen, |’ assuré ne frappait pas par un état douloureux, mais par un ralentissement de son
état de vigilance. Lesfluctuations de I’ état de vigilance relevées dans divers rapports
médicaux paraissaient porteuses d’ un degré incapacitant supérieur au mal de téte chronique.
Elles ne relevaient pas des céphal ées, mais plutdt éventuellement d’ une toxicodépendance.
Pour les céphal ées multi-causales, les limitations étaient transitoires et se comptaient le plus
souvent en heures lors des crises. Elles ne pouvaient pasfaire |’ objet d' incapacités de travail
longues et prolongées, afortiori d'invalidité. Ainsi, sur ce point, I'incapacité de travail de

| assuré dans son activité habituelle était nulle. Sur le plan de lamédecine interne, les
experts ont posé le diagnostic d’insuffisance rénale aiglie pré-rénale, status post. |1 existait
plus d’ arguments pour évoquer une insuffisance pré-rénale, en I’ occurrence la présence

d’ une déshydratation avec une baisse du débit de perfusion rénale, puis secondairement une
réduction de lafiltration glomérulaire. Cela étant, la possibilité que cette insuffisance rénale
soit mixte, a savoir liée ala prise de cocaine, ou liée ala déshydratation ne pouvait pas étre
écartée. Le maintien de I’ abstinence ala cocaine était conseill€, dans la mesure ou cette
substance était connue pour aggraver lafonction rénale. Aucune Iésion organique n’ était
présente. L’ assuré avait présenté deux épisodes d’ insuffisance rénale aiglie en mars 2012 et
janvier 2014. Actuellement lafonction rénale était normale, de sorte qu’ aucune incapacité
de travail ne découlait de ce diagnostic. Sur le plan pneumologique, les experts ont
diagnostiqué une inflammation (syndrome de détresse respiratoire aigu - SDRA), une
occlusion durant le sommeil (syndrome de I’ apnée obstructive du sommeil - SAOS) et une
hypoventilation durant le sommeil. En ce qui concerne le SDRA, il s agissait d’'un



phénomene

A/1565/2016 - 9/28 - respiratoire ponctuel survenu dans un contexte de poly-intoxication,
ayant nécessité I’ arrét de I’ abus de substances psychoactives. S agissant du SAOS, la
polysomnographie de 2006 montrait un trouble relativement séveére. La polysomnographie
de 2012 ne montrait plus aucune apnée obstrusive ou mixte, mais exclusivement des apnées
centrales. L’ assuré était un tabagique actif, présentant un exces pondéral considéré comme
obésité severe de classe 1. |1 avait longtemps pris des benzodiazépines et autres substances.
Ces facteurs favorisaient tous la survenue d’ un SAOS. Quant al’ hypoventilation, elle était
en lien avec la prise de Tramadol et de benzodiazépines. En 2015, |’ assuré prenait toujours
du Tramadol, de sorte qu’il convenait de supprimer ce médicament, puis une fois le sevrage
effectif, de refaire une polysomnographie et une capnométrie nocturne pour apprecier la
nécessité d’ une nouvelle ventilation en milieu institutionnel. Le SDRA évoluait versla
guérison. |l s était amendé sans séquelle significative. Le SAOS était en phase de
stabilisation et s était [égérement amélioré depuis 2006. Enfin, I” hypoventilation consistait
en une perte de sensibilité des chémorécepteurs du centre respiratoire bulbaire &
I”hypercapnie et al’ acidité, sans |ésion anatomique identifiable. Le SAOS entrainait des
limitations fonctionnelles dans |’ activité habituelle, dans la mesure ou la conduite
automobile n’ était pas autorisée aux sujets ayant une somnolence excessive. En effet, les
hypopnées centrales par hypoventilation durant le sommeil non traitées et symptomatiques
constituaient une inaptitude a la conduite. Dans une activité adaptée, la capacité de travail
était pleine et entiére, hormis pendant |es périodes d’ hospitalisation. Sur le plan
psychiatrique, les experts ont retenu des troubles mentaux et troubles du comportement liés
al’ utilisation de substances psychoactives multiples et troubles liés a d' autres substances
psychoactives, syndrome de dépendance. S agissant de I’ éhyle et de la cocaine, la
rémission était compléte. La consommation de tabac était stable. Larémission était récente
pour |es sédatifs/hypnotiques et les anxiolytiques. En ce qui concerne les opiacés, I’ assuré
se trouvait dans une possible phase de maintenance. Au jour de I’ expertise, ce diagnostic
était sansincidence sur la capacité de travail. Durant I’ entretien, |’ assuré était apparu calme,
posé et attentif. Aucune instabilité psychomotrice, ni tremblement n’ était relevé. La
mimique faciale était normo-expressive, le ton et le débit verbal sans particularité. Au jour
de I’ expertise, I’ assuré était abstinent al’ éthyle. L’ analyse des urines avait montré I’ absence
d’ amphétamines, de cannabis de cocaine, d’ opiacés et d’ ecstasy, mais révélait un taux de
benzodiazépines supérieur a1'000 mg par litre. A partir de 2013 mais possiblement des
2012, I'investigué avait développé un glissement d’ une dépendance éthylique et ala
cocaine vers une dépendance médicamenteuse (sédatifs et dérivés morphiniques), lesquels
avaient été prescrits dans le cadre des différents sevrages al’ éthyle et pour des céphal ées.
Concernant ce symptéme algique, ces céphal ées retrouvées pouvaient initialement
correspondre a une symptomatol ogie de sevrage al’ éhyle, corollaire de toute dépendance
active a cette substance. Par la suite, la consommation excessive de benzodiazépines
pouvait également avoir participé aux douleurs céphaliques décrites par |’ assuré, a

A/1565/2016 - 10/28 - I’ occasion des temps de sevrage. De la méme maniére, les troubles
du sommeil allégués avaient certainement correspondu a des manifestations de sevrage a

I’ éthyle, ala cocaine et aux médicaments sédatifs durant les périodes de consommation
excessive. Au jour de I’ expertise, il était en situation de rémission de sa polytoxicomanie,
compléte en ce qui concerne les consommations d’ éthyle et des cocaine depuis le printemps
2012, selon I assuré, et depuis deux mois en ce qui concerne les benzodiazépines. En



revanche, il continuait a prendre du Tramadol et du paracétamol. Dés lors, |’ explication
médical e des céphal ées et des perturbations du sommeil répondait d’ une étiologie
somatique et par le passé psychiatrique. Il s agissait d’ une dépendance primaire, laquelle

N’ était actuellement pas incapacitante. Aucune incapacité de travail n’ était retenue, en
dehors des périodes d' hospitalisation, soit du 7 au 8 novembre 1995, en 2000 a une date non
précisee, en 2004 a une date non précisée, en 2005 a une date non précisée, du 25 aolt au 12
septembre 2005, du 9 au 13 janvier 2006, en 2006 a une date non précisée, du 14 au 18
février 2008, du 20 décembre 2011 au 10 janvier 2012, du 13 au 26 janvier 2012, du 6 au 27
février 2012, du 6 au 9 mars 2012, du 16 ao(t au

E.20

Dans un rapport du SMR du 3 aolt 2015, la doctoresse O avalidé les conclusions de
cette expertise, considérant que I’ assuré présentait une atteinte a la santé depuis juin 2012.
Dans une activité adaptée, la capacité de travail était pleine et entiére depuis septembre
2012. LaDresse O aretenu les diagnostics avec effet sur la capacité de travail

d’ épilepsie et d’ hypoventilation durant le sommeil avec SAOS. Elle a également retenu les
diagnostics sans pertinence pour |’ assurance-invalidité de trouble de la personnalité
émotionnellement labile de type impulsif, non décompensé, de troubles mentaux et du
comportement liés al’ utilisation de substance psychoactives multiples, syndrome de
dépendance, de céphal ées chroniques, de rachialgies chroniques, d’ obésité et de deux
épisodes d'insuffisance rénale aigiie en 2012 et 2014. Le début de I’ incapacité de travail
durable était fixé au 13 juin 2012. L’ incapacité de travail dans|’ activité habituelle avait été
de 50% du 13 juin au ler juillet 2012, puis de 100% dés le 2 juillet 2012. Les limitations
fonctionnelles empéchaient le travail de nuit, le travail dans le milieu de la restauration et
des bars et la conduite professionnelle de véhicule pendant au moins trois ans. Le début de
I’ aptitude a la réadaptation était fixé au mois de septembre 2012.

E.21

Dans un projet de décision du 14 ao(t 2015, I' OAl arefusé al’ assuré une rente d'invalidité.
Sa capacité de travail en tant que chauffeur-livreur était nulle. En revanche, rien ne

I’ empéchait d’ exercer une autre activité plus |égere physiquement, sans qu’ une nouvelle
formation ou qu’ un complément de formation ne soit nécessaire. Son revenu avec invalidité
se montait a CHF 59'088.- selon |’ enquéte suisse sur la structure des salaires (ESS) et apres
déduction d'un abattement de 10% tenant compte de ses limitations fonctionnelles. Quant
au revenu auquel il aurait pu prétendre dans son ancienne activité de chauffeur-livreur,

A/1565/2016 - 14/28 - sans atteinte ala santé, il était de CHF 53'783.-. Son degré
d’invalidité était par consegquent nul. Des mesures professionnelles n’ étaient pas indiquées
et ne sejustifiaient donc pas.

E. 22

Par courrier du 13 septembre 2015, le Dr C S est oppose, au nom de |’ assuré, ace
projet de décision. Ce dernier ad’ abord relevé lalongueur de I’ expertise, en particulier du
chapitre consacré au volet psychiatrique du dossier, sur lequel il se pronongait. Il a ensuite
estimé que I’ évaluation et les opinions de I’ expert étant fragmentées et noyées dans les
extraits du dossier et les citations des critéres diagnostiques, ce qui rendait une réponse
deétaillée trés fastidieuse et difficile. L’ approche décrite comme « analytique » par les
experts comprenait I’ isolement des diagnostics et des symptémes. Leurs commentaires
€taient souvent répartis et morcel és, fréquemment répétitifs et parfois contradictoires et



difficilesasaisir dans|’ensemble. L’impression donnée était qu’ils avaient vu |’ assuré
relativement calme dans leur entretien unique, et que cela avait servi de base aleur avis qui
comprenait une négation généralisée de ce qui avait été observée par d’ autres médecins et
qui S était passé dans |’ histoire de I’ assuré. Les experts attribuaient ala prise de substances
la plus grande partie des troubles observeés, sans argumentation. Cela était catégoriquement
contesté. En effet, la prise de substances était la conséguence des troubles psychiques de

I’ assuré, notamment la décompensation de son trouble de la personnalité et des troubles
affectifs qui en découlaient. Pour illustrer son propos, le Dr C afourni plusieurs
exemplestirés de |’ expertise et destinés & mettre en lumieére ses contradictions ou son
mangue de motivation. Depuis I’ expertise, |’ assuré avait été hospitalisé en psychiatrie en
mars, mai et ao(t 2015, en raison de décompensations de son trouble de la personnalité.
L’intéressé était actuellement hospitalisé et présentait des crises d' agressivité et

d’ autoagressivité. Cette crise avait été déclenchée par son incapacité de travail et ses
consequences, ainsi que par sa séparation d avec son épouse en juin 2015. Le divorce alait
intervenir le 21 septembre 2015. Pour résumer, |’ assuré présentait un trouble de la
personnalité émotionnellement labile, de type impulsif, sévere et en décompensation, qui le
rendait inapte au travail sur le long terme. L’ abus des substances, qui continuait
épisodiquement était a prendre en compte comme partie de son trouble et de la
décompensation de celui-ci. Cette prise de substances avait un caractére d’ automédication
et correspondait en partie aux actes autodommageables et parasuicidaires. L’ incapacité de
travail était de 100% depuis 2012, jusqu’ en 2016. Une nouvelle expertise psychiatrique était
nécessaire.

E. 23

Dans un avis du 18 novembre 2015, laDresse O aconsidéré quele Dr C
avait rendu plausible une aggravation de |’ état de santé de |’ assuré et requis des
compléments d’instruction.

E.24

Dans son rapport du 28 décembre 2015, le Dr C aindiqué quel’ état de |’ assuré était
stationnaire. Malgré une certaine amélioration clinique, I’ éat de

A/1565/2016 - 15/28 - I’intéressé restait trés fragile et symptomatique. Son hospitalisation
S était achevée le 15 septembre 2015, maisil avait continué le suivi auprés du service de
psychiatrie des Hopitaux universitaire de Geneve (ci-apres : HUG). Son état était
stationnaire depuistrois ans. Il présentait une instabilité permanente et des limitations
fonctionnelles soit : une instabilité psychique, de I’impulsivité, une mauvaise gestion des
eémotions et une faible résistance au stress. Sa capacité de travail dans son activité de
chauffeur-livreur était nulle, de méme que dans toute activité. Son état devait étre réévalué
dansune année. LeDr C ajoint a son rapport un résumeé d’intervention ambulatoire
du département de psychiatrie des HUG du 23 octobre 2015. Le diagnostic principal retenu
était un trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévere sans symptémes psychotiques.

L es diagnostics secondaires de personnalité émotionnellement |abile, type impulsif, et de
troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation de sédatifs ou d’” hypnotiques,
syndrome de dépendance, utilisation continue. L’ assuré était pris en charge du 8 au 30
octobre 2015 en raison d’ une péoration anxio- dépressive avec idéation suicidaire, dansle
contexte de son divorce.

E. 25



Le 2 février 2016, le département de psychiatrie des HUG a communiqué al’ OAl plusieurs
documents dont : - lalettre de sortie du 26 mai 2015 concernant |’ hospitalisation de |’ assuré
du 12 au 16 mars 2015. Les diagnostics de troubles mentaux et troubles du comportement
liésal’ utilisation de sédatifs ou d’ hypnotiques, syndrome de dépendance, utilisation
continue et d’ épisode dépressif, sans précision, ont été posés. |1 s agissait de la dix-huitiéme
hospitalisation en milieu psychiatrique de I’ assuré. Le contexte était celui d’ une crise
anxiodépressive dans les suites d' un épuisement dans le contexte d’ un conflit familial
durable. Son impulsivité était importante et son humeur trésinstable ; - lalettre de sortie du
27 octobre 2015 relative al” hospitalisation de I’ assuré du 11 mai au 5 juin 2015. Les
diagnostics de personnalité émotionnellement labile, type borderline, de trouble dépressif
récurrent, sans précision et de troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation de
sedatifs ou d’ hypnotiques, syndrome de dépendance ont été posés. Cette hospitalisation en
milieu psychiatrique était la dix-neuviéme et s'inscrivait dans le contexte d’ une
symptomatol ogie dépressive liée & un conflit familial durable ; - lalettre de sortie du 26
octobre 2015 en rapport avec la 20éme hospitalisation de I’ assuré en milieu psychiatrique,
du 25 aolt au 15 septembre 2015. Les médecins ont retenu les diagnostics de personnalité
émotionnellement labile, type borderline, de trouble dépressif récurrent, sans précision, de
trouble mentaux et du comportement liésal’ utilisation de sédatifs ou d’ hypnotiques,
syndrome de dépendance, et d’ apnées du sommeil. La prise en charge de I’ intéresse avait
€été rendue nécessaire par un nouvel épisode dépressif s'inscrivant dans le cadre d’ un conflit
familial durable.
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E. 26

Dans un avis du 29 février 2016, la Dresse O a, sur la base des documents fournis
par leDr C et lesHUG, admis une aggravation de I’ état de santé de |’ assuré dés le
12 mars 2015, date alaquelle la capacité de travail était nulle dans toute activité.

E. 27

Par décision du 20 avril 2016, I’ OAIl a admis la demande de prestations de |’ assuré et
octroyé a ce dernier une rente entiére d’invalidité des le 1er mars 2016, soit al’issue du
délai de carence d’ une année ayant commencé a courir le 12 mars 2015.

E. 28

Par acte du 17 mai 2016, I’ assuré a, par I’intermeédiaire du Dr C , interjeté recours
contre cette décision, concluant a ce que son incapacité de travail soit reconnue dés le début
del’année 2012. S'il avait effectivement été hospitalise pour la dix-huitieme foisle 12 mars
2015, son incapacité de travail avait été continue depuis 2012, essentiellement en raison

d’ une atteinte psychique, mais aussi, par période pour des maladies physiques associ ées.
Cette incapacité de travail avait été reconnue par |’ assurance perte de gain de son
employeur, suite al’ expertise du Dr G

E. 29
Le 18 mai 2016, la chambre de céans aimparti au recourant un délai au 30 mai 2016 pour
lui faire parvenir une procuration donnant pouvoir au Dr C de le représenter en

justice. A défaut, son recours serait déclaré irrecevable.

E. 30



Par pli du 27 mai 2016, I’ assuré a, par I’intermediaire de son conseil, précisé que son
recours était dirigé tant contre la décision du 20 avril 2016 le concernant que contre la
décision du méme jour portant sur les rentes pour enfants. Il persistait dans les termes
utiliséspar le Dr C dans son écriture du 17 mai 2016 et se substituait a ce dernier.
En substance, il concluait a ce que les rentes d’ invalidité fixées par les décisions du 20 avril
2016 lui soient versées dés le 2 ao(t 2014. En effet, il avait percu des indemnités
journaliéeres de I’ assurance perte de gain jusgu’ au ler aolt 2014.

E.31
Dans saréponse du 29 juin 2016, I’intimé a conclu al’irrecevabilité du recours, au motif
que le recourant n’avait pas fourni de procuration autorisant le Dr C ale représenter

en justice, en particulier a déposer le recours du 17 mai 2016. La seule procuration fournie
avant le 30 mai 2016 concernait le conseil du recourant, qui s était substitué au Dr
C

E. 32

Dans ses observations du 22 juillet 2016 et ala demande de la chambre de céans, I’ intimé
S est également prononce sur le fond du litige. Il considérait que les écritures des 17 et 27
mai 2016 n’ étaient pas susceptibles de modifier son appréciation du cas. Deslors, il
concluait au rejet du recours, tout en persistant dans ses conclusions d’irrecevabilité.

E. 33

Dans saréplique du 22 ao(t 2016, le recourant a persisté dans ses conclusions sur le fond du
litige. Sur laquestion de larecevahilité, il arappelé qu’un projet de décision avait été rendu
par I'intimé le 14 ao(t 2015. Ledit projet avait été contesté par le Dr C asademande
le 13 septembre 2015. D’ailleurs, le 22 aolt 2015, il avait autorise ce dernier a consulter et
avoir des copies de tous les dossiers
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médecins qu’il avait consultés. L’ opposition du Dr C au projet de décision n’ avait
fait I’objet d’ aucune contestation de la part de I’ intimé quant ala validité de la procuration
octroyée au Dr C . Ainsi, ladite procuration avait été considérée comme valable pour
|’ opposition et demeurait valable pour le recours du 17 mai 2016, cela d autant que son
conseil s était substitué au Dr C le 27 mai 2016. Toute autre interprétation
constituerait un formalisme excessif. Son recours devait par conséquent étre déclaré
recevable.

E.34
Dans sa dupligue du 13 septembre 2016, |’ intimé aintégralement persisté dans ses
conclusions. Il arelevé que I’ autorisation du 22 ao(t 2015 en faveur du Dr C avait

trait uniquement ala consultation et alatransmission des documents médicaux. Il n’ était
fait aucune mention de la représentation du recourant en cas de recours. Par ailleurs, la
chambre de céans avait demandé al’ intéressé de fournir une procuration en bonne et due
forme, sous peine d’irrecevabilité. Deslors, la substitution du précédent mandataire par le
conseil actuel du recourant n’ était pas valable, puisgu’il n’ existait aucun mandataire
valablement constitué lors du dépdt du recours.

E.35



A lasuite de quoi la cause a été gardée ajuger. EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al.
1let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en
vigueur des le 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 (LAl - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d espéce est ains établie. 2. A teneur del'art. 1a. 1 LA, les
dispositions de laLPGA sappliquent al'assurance- invalidité, amoins que laloi n'y déroge
expressément. Toutefois, les modifications | égal es contenues dans la LPGA constituent, en
regle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions
correspondantes avant I'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle aucune modification
du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence développée aleur propos peut
étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. a Le délai de recours est de 30 jours
(art. 60 a. 1 LPGA). Aux termesdel’art. 89B LPA loi sur la procédure administrative du
12 septembre 1985 (LPA; E 5 10), le recours doit comporter les nom, prénom, domicile ou
résidence des parties, un exposé succinct des faits ou des motifs invoqués, des conclusions,
lasignature et, en annexe, la décision attaquée et les pieces invoquées (cf. également art. 61
let. b LPGA).
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imparti au recourant pour le compléter, avec I'indication qu’ en cas d'inobservation, il sera
déclaréirrecevable (art. 89B al. 3LPA). Selon I'art. 9 LPA, les parties, amoins qu’ elles ne
doivent agir personnellement ou que I’ urgence ne le permette pas, peuvent sefaire
représenter par un conjoint, un partenaire enregistré, un ascendant ou un descendant majeur,
respectivement par un avocat ou par un autre mandataire professionnellement qualifié pour
lacause dont il s'agit (al. 1). Sur demande, le représentant doit justifier ses pouvoirs par une
procuration écrite (al.2). Lajurisprudence atiré del’article 29 alinéa 1 Cst., et de

I’ obligation d’ agir de bonne foi al’ égard desjusticiables (art. 5 et 9 Cst), le principe de
I”interdiction du déni de justice formel qui comprend la prohibition de tout formalisme
excessif. Un tel formalisme existe lorsgue la stricte application des régles de procédure ne
sejustifie par aucun intérét digne de protection, devient une fin en soi, complique sans
raison objective laréalisation du droit matériel ou entrave de maniére inadmissible |’ accés
aux tribunaux (arrét du Tribunal fédéral 2A.507/2002 du 31 mars 2004, consid.5.2 et
références citées ; arrét du Tribunal fédéral 1P.109/2004 du 10 mars 2004, consid.2.1 et
références citées). C est en particulier le cas lorsque laviolation d’ une régle de forme de
peu d' importance entraine une sanction grave et disproportionnée, telle par exemple une
décision d'irrecevabilité (ATA/473/2004 du 25 mai 2004 ; ATA/561/2003 du 23 juillet
2003 ; P. MOOR, Droit administratif, vol. 11, Berne 2002 , p. 230 et ssn. 2.24.6 et
références citées). b. En I’ espéce, leDr C arecouru contre ladécision litigieuse le
17 mai 2016. Il a précisé recourir « alademande » du recourant. Le 18 mai 2016, la
chambre de céans a prié e recourant de bien vouloir lui faire parvenir une procuration
donnant au Dr C le pouvoir de le représenter en justice. A cet effet, un délai au 30
mai 2016 lui a été accordé, sous peine d’irrecevabilité du recours. Le 27 mai 2016, le
consell du recourant ainformé la chambre de céans qu’il avait été constitué en vue de la
défense des intéréts du recourant contre la décision querellée. || a précisé se substituer au
précédent mandataire, le Dr C , lequel avait déposé un recoursle 17 mai 2016. Il a
également confirmé les termes utilisés par le Dr C dans son écriture. Pour sa part,
I”intimé estime que dans la mesure ou aucune procuration en faveur du Dr C n'aée



produite dans le délai imparti, le recours doit étre déclaréirrecevable. En I’ occurrence, force
est de constater que le recourant n’a pas produit de procuration en faveur du Dr C ,
malgréledéai qui lui aétéimparti, comme le souligne I’intimé. Cela étant, dans la mesure
ou le conseil du recourant, au bénéfice d’ une procuration, s est constitué avant le 30 mai
2016, ou il aindiqué se substituer au Dr C et ou il aprécisé persister dans les termes
du recours
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En effet, le fait que le consell déclare se substituer au Dr C et persister dansles
termes de son recours implique que I’ intervention de ce médecin était voulue par le
recourant. A tout le moins, celasignifie que le recourant a validé la démarche du Dr

C aposteriori. A celas gjoute que, dans le cadre de la procédure non contentieuse
menée par I'intimé, le Dr C areprésenté le recourant en se faisant remettre une copie
du dossier et en s opposant au projet de décision du 14 ao(t 2015. Celalaisse a penser que
jusgu’ ala constitution de son consell, le 27 mai 2016, le recourant arequis |’ assistance du

DrC pour faire valoir ses droits auprés de I’intimé, puis de la chambre de céans. De
plus, la décision querellée ayant été adressée au recourant et non & son médecin, lefait que
leDr C ait interjeté recours, implique que le recourant lui ait atout le moins fait part

de cette décision et lui en ait remis une copie. En tout état de cause et compte tenu de ce qui
précede, déclarer le recours irrecevable en I’ espéce congtituerait un formalisme excessif. c.
Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le recours est par conséquent recevable,
en vertu des art. 56ss LPGA. 4. Le litige porte sur la question de savoir a partir de quelle
date larente entiére d’invalidité doit étre versée au recourant. 5. Est réputée invalidite,
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. 8al. LLPGA et 4 al. 1
LAI). SelonI’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
gu'elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules
les conséquences de |’ 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 deésle ler janvier 2008). En vertu de |’ art. 28
al. 2 LAI, I'assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide & 70% au moins, aun
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 derente s'il est invalide a 40% au moins. Pour évaluer |e taux
dinvalidité, 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
apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art.
16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion
dinvalidité, au sens du droit des assurances sociaes, est une notion économique et non
médicale; ce sont |es conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle
gu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a
elle
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mesure ou €elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de

|’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 6.

D’ apreslajurisprudence, I'obésité n'est en soi pas congtitutive d'invalidité, sauf si I'excédent



de poids a provoqué une atteinte ala santé ou Sil est lui-méme la conséguence d'un trouble
delasanté et qu'ainsi, la capacité de gain est sensiblement réduite et ne peut étre augmentée
de fagon importante par des mesures rai sonnablement exigibles (arrét du Tribunal fédéral
9C_48/2009 du ler octobre 2009 consid. 2.3 ; RCC 1984 p. 359 consid. 3). 7. Les atteintes
alasanté psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au
sensdel'art. 4a. 1 LAl enliaison avec |'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des
conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en
charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait
empécher en faisant preuve de bonne volont€; la mesure de ce qui est exigible doit étre
déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans I'éventualité ou des troubles
psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aaorslieu d'évauer le
caractere exigible de lareprise d'une activité lucrative par I'assuré, au besoin moyennant un
traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que I'on peut

rai sonnablement exiger de lui. Pour admettre I'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 plut6t se demander Sil y alieu d'admettre que lamise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de
lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour lasociété (ATF 127 V 294, consid. 4c, ATF
102V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont valables, selon
lajurisprudence, pour les psychopathies, |es atérations du dével oppement psychique
(psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la pharmacomanie, |a toxicomanie et pour
les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2). 8. A teneur de lajurisprudence
constante du Tribunal fédéral, une dépendance comme I’ alcoolisme, la
pharmacodépendance ou la toxicomanie ne constitue pas en soi uneinvalidité au sensdela
loi. En revanche, elle joue un réle dans I’ assurance- invalidité lorsqu’ elle a provoqué une
atteinte a la santé physique ou mentale qui nuit ala capacité de gain de I’ assuré, ou si elle
résulte elle-méme d’ une atteinte ala santé physique ou mentale qui a valeur de maladie
(ATF 99V 28 consid. 2; VSI 2002 p. 32 consid. 2a, 1996 p. 319 consid. 2d). La situation de
fait doit faire I'objet d'une appréciation globale incluant aussi bien les causes que les
conséquences de la dépendance, ce qui implique de tenir compte d'une éventuelle
interaction entre dépendance et comorbidité psychiatrique. Pour que soit admise
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gue la comorbidité psychiatrique al'origine de cette dépendance présente un degré de
gravité et d'acuité suffisant pour justifier, en soi, une diminution de la capacité de travail et
de gain, qu'elle soit de nature a entrainer I'émergence d'une telle dépendance et qu'elle
contribue pour le moins dans des proportions considérables a cette dépendance. Si la
comorbidité ne constitue qu'une cause secondaire ala dépendance, celle-ci ne saurait étre
admise comme étant la conséquence d'une atteinte a la santé psychique. Sil existe au
contraire un lien de causalité entre |'atteinte maladive a la santé psychique et la dépendance,
lamesure de ce qui est exigible doit aors étre déterminé en tenant compte de |'ensemble des
limitations liées ala maladie psychique et ala dépendance (arrét du Tribunal fédéral

9C 72/2012 du 21 ao(t 2012 consid. 3). Cependant, I'existence d'une comorbidité
psychiatrique ne constitue pas encore un fondement suffisant pour conclure sur le plan
juridique a uneinvalidité en raison d'une dépendance. L 'affection psychique mise en
évidence doit contribuer pour le moins dans des proportions considérables a l'incapacité de



gain de l'assuré. Une simple anomalie de caractére ne saurait a cet égard suffire (RCC 1992
p. 180 consid. 4d). En présence d'une pluralité d'atteintes a la santé, |'appréciation médicale
doit décrire le rdle joué par chacune des atteintes a la santé sur la capacité de travail et
définir aquel taux celle-ci pourrait étre évaluée, abstraction faite des effets de la
dépendance. Si I'examen médical conduit ala conclusion que la dépendance est seule
déterminante du point de vue de I'assurance-invalidité, il n'y a paslieu de distinguer entre
les différentes atteintes a la santé (arrét du Tribunal fédéral 9C_618/2014 du 9 janvier 2015
consid. 5.4). En matiere de dépendance al'alcool, la science médicale distingue les troubles
psychiatriques induits (secondaires a la prise d'alcool) des troubles psychiatriques
indépendants (associés a la consommation d'alcool). La démarche diagnostique peut
cependant se révéler particulierement délicate, dans la mesure ou les effets d'une
consommation abusive d'alcool affectent inévitablement le tableau clinique. En régle
générale, les signes et symptémes psychiatriques sont induits et samendent spontanément
par 'arrét de la consommation dans les semaines qui suivent le sevrage ; ils ne sauraient par
conséquent faire I'objet d'un diagnostic psychiatrique séparé. En revanche, si al'issue d'une
période d'abstinence suffisante, les ééments réunis sont suffisants, il y alieu de retenir
I'existence d'une comorbidité psychiatrique. Dans certaines circonstances, |'anamnese,
notamment I'historique de la consommation d'alcool depuis |'adolescence, peut constituer
un instrument utile dans le cadre de la détermination du diagnostic, notamment sagissant de
la préexistence d'un trouble indépendant (arrét du Tribunal fédéral 9C_395/07 du 15 avril
2008 consid. 2.3). 9. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le
juge, s'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
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activités |’ assuré est, a ce motif, 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 et les références). Selon le principe de libre
appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le
domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas|ié par desregles
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 I'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
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 médical es soit
claire et enfin que les conclusions de I'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 lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ 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 125 V 351 consid. 3b/bb). 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 gu'aucun indice concret ne
permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié a
I'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son
appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence
de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée
aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/eg).
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49 a. 1 RAI) apour fonction d'opérer la synthése des rensel gnements médicaux versés 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 d. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces
rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appreéciation
sur celles déja 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. 11s 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 se fonder 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). En ce qui concerne les rapports
établis par les médecins traitants, e 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 (ATF 125V 351
consid. 3b/cc). On gjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins
traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oauvre une nouvelle
expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plut6t
Sapprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler
gu'au vu de la divergence consacrée par |ajurisprudence entre un mandat thérapeutique et
un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 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 a de nouvelles investigations
du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il 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 |'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C 369/2008 du 5
mars 2009 consid. 2.2). 10. Le juge des assurances social es fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de laloi, sur les faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable,
apparaissent comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. |1 ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothese possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou



envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables
(ATF 130 11l 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353 consid. 5b;

A/1565/2016 - 24/28 - 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. 53). 11. En vertu des
art. 28al. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2008), le droit a
larente prend naissance au plus t6t ala date des laquelle I assuré a présenté une incapacité
detravail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une année sans interruption
notable et qu’ au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au
plus tot al’ échéance d' une période de six mois a compter de la date alaguelle I’ assuré a fait
valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA. 12. a. En I’ espéce, le
recourant a déposeé une demande de prestation le 20 décembre 2012. L’ intimé a octroyé a

|’ assuré une rente entiere d’invalidité a compter du ler mars 2016. En substance, il a
considéré qu’ antérieurement au 12 mars 2015, |’ intéressé présentait une incapacité de
travail de 100% dans son activité habituelle depuisjuillet 2012, mais que sa capacité de
travail était pleine et entiére dans une activité adaptée, de sorte que son droit alarente
devait étre nié. Pour parvenir a cette conclusion, I’intimé s appuie sur I’ expertise du 27 avril
2015 de la Clinique Corela, ainsi que sur le rapport du 3 aolt 2015 et |’ avis du 29 février
2016 delaDresse O du SMR qui en découlent. b. Quant au recourant, il considére
étre en incapacité totale de travail depuis le début de I’ année 2012, de sorte que son droit a
larente devrait débuter avant le 12 mars 2015. Dans lamesure ou il a percu des indemnités
journaliéres de I’ assurance perte de gain de son employeur jusqu’ au ler aolt 2014, il
conclut & ce que sarente lui soit versée des le 2 aolt 2014. 11 se fonde principal ement sur

I’ expertise du Dr G , ansi que sur lesrapports des Drs F et C .C.En

I’ occurrence, |’ expertise de la Clinique Corela est fondée sur un examen rhumatol ogique de
laDresse N , un examen neurologigque du Dr K , un examen pneumol ogique
duDrL , un examen psychiatrique de la Dresse M , une analyse du dossier du
DrJ sous |’ angle de lamédecine interne générale, et le dossier de |’ assuré. Les
experts ont rappel é le contexte de I’ expertise, expose |I’anamneése du recourant, et relayé ses
plaintes. Cela étant, ladite expertise s avére problématique a plus d'un titre. Force est de
constater que laforme de I’ expertise, outre salongueur, est extrémement confuse. L e choix
assumé et constant de la Clinique Corela de procéder a une analyse par diagnostic et la
présence automatique de nombreux chapitres et sous-chapitres, méme quand ceux-ci ne
sont pas pertinents, rend la lecture particuliérement longue, fastidieuse, répétitive et peu
claire. L’ analyse des experts est diluée dans un flot important d’ é éments théoriques et de
rappel s de passages du dossier, de sorte qu'il n’est parfois pas possible de les différencier. A
cela s goute que les experts ne motivent pas de maniére adéquate et convaincante leur
position. Sur ce point, on peut citer le cas du diagnostic d’ état
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psychiatre en quel ques phrases et sans réelle motivation. Par exemple, |’ expert explique que
les auto-questionnaires faisant état d’ une dépression et d’ une anxiété sévére sont
uniquement dus a une amplification des plaintes, sans plus d’ explications. Cela apparait

d’ autant moins convaincant que I’ attitude du recourant au cours de I’ expertise est décrite
comme calme, collaborante et posée, et que les lettres de sorties émises al’issue des
nombreuses hospitalisations du recourant font quasiment systématiquement état d’ un
trouble dépressif récurrent, les mémes critéres diagnostiques étant retrouvés de fois en fois.



De plus, les experts se fondent régulierement sur les déclarations du recourant pour rejeter
certains diagnostics. Or, si le recourant avait effectivement tendance al’ exagération,

I’ ensembl e de ses déclarations auraient été majoré. En outre, a plusieurs reprises au cours de
I’ expertise, les experts se contentent de retenir un diagnostic, d’ en écarter un autre ou de
valider leur analyse par des hypothéses. En particulier, les experts lient systémati quement
les différentes atteintes ala santé du recourant a ses addictions, en indiquant que lesdites
addictions en sont probablement la cause, ce qui N’ emporte pas la conviction de la chambre
de céans. Les experts donnent également le sentiment de minimiser les atteintes ala santé
du recourant entre début 2012 et ladate de I’ expertise. A réitérées reprises, ils s appuient
sur larelative bonne tenue du recourant lors des entretiens pour nier la présence d’ atteintes
invalidantes pourtant attestées de maniére convaincante par |es médecins ayant eu a
connaitre du cas durant la période pertinente. A aucun moment, les experts ne semblent
envisager |’ hypothése que la bonne présentation du recourant pourrait découler du fait que
I’ expertise est intervenue entre deux crises, ou simplement dans une période plus calme
pour le recourant. Les experts écartent a plusieurs reprises les conclusions de leurs confréres
en indiquant que ces derniers retenaient une incapacité de travail sanslarelier aun
diagnostic précis. Ce reproche et cette maniére de motiver leurs conclusions ne sauraient
emporter la conviction de la chambre de céans, dans lamesure ou, alalumiére des
explications fournies par le Dr C , hotamment, il apparait que C est justement la
complexité du cas du recourant, le nombre important de ses atteintes et leurs interactions
qui entrainent I’ incapacité de travail. En traitant les diagnostics séparément, les experts
oublient de prendre en considération lesdites interactions, ce qui contribue a donner

I’ impression qu’ils minimisent les conséquences des atteintes ala santé du recourant sur sa
capacité de travail. Compte tenu de ce qui précede, I’ expertise du 27 avril 2015 dela
Clinque Corela ne peut se voir reconnaitre aucune valeur probante. d. S agissant de

I’ expertise du 27 février 2013, du Dr G , €lle sefonde sur le dossier du recourant, un
entretien avec ce dernier, un entretien avec |’ épouse de I’ intéressé, des examens
complémentaires et un entretien téléphonique avec le
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disposition, |I’anamnése du recourant et ses plaintes. Les diagnostics retenus et les
conclusionsdu Dr G sont clairs et motivés de maniére a permettre de comprendre de
guelles atteintes souffre le recourant et dans quelle mesure cela affecte sa capacité de
travail. On reléveraencore qu’ al’ exception des experts de la Clinique Corela qui contestent
certains points de cette expertise, ni les parties, ni les médecins, traitants ou non, ne la
remettent en cause. Au contraire, les conclusionsdu Dr G sont concordantes avec
cellesdu Dr C , hotamment. D’ ailleurs, ¢’ est sur la base de ce rapport que | assureur
perte de gain a pris le cas du recourant en charge par le versement d’ indemnités journaliéres
durant I'intégralité de la période de protection, jusqu’ au 2 aot 2014. Compte tenu de ces
éléments, I’ expertise du Dr G doit se voir reconnaitre une pleine valeur probante. e.
Lesrapportsdes Drs F et C , respectivement des 21 février 2013, 27 février
2013, 15 juin 2013, 13 septembre 2015 et 28 décembre 2015 présentent des diagnostics et
conclusions concordantes. Bien qu’ émanant de médecins traitants, ils répondent aux
réquisits jurisprudentiels en matiere de valeur probante. En effet, ils ont été établis en pleine
connaissance du dossier, se fondent sur plusieurs examens du recourant, prennent en
considération les plaintes de I’ intéressé, tout en restant objectifs, et contiennent des
diagnostics et conclusions clairs et motivés. Sur ce point, il convient de rappeler que le
SMR ajugé les rapports des Drs F (21 février 2013) et C (28 décembre




2015), ainsi que le courrier d’ opposition du Dr C (13 septembre 2015) suffisamment
convaincant pour considérer que I’ aggravation de I’ état de santé du recourant avait été
rendue plausible, respectivement que sa capacité de travail était nulle dans toute activité.
Deslors, les rapports et documents établis par ces médecins doivent également se voir
reconnaitre une pleine valeur probante. f. Par conséquent, il apparait que ¢’ est atort que
I"intimé afixé le début du droit alarente le ler mars 2016. Selon le rapport de la Dresse

F du 21 février 2013, I’ incapacité durable de travail du recourant adébuté le 13 juin
2012. L’ intéressé a déposé sa demande de prestation le 20 décembre 2012. Ainsi, en
application desart.28 al. let. bet 29 a. 1 LAI, ledroit alarente du recourant a pris
naissance le ler juin 2013, soit al’issue du délai de carence d’ une année et six mois aprésle
dépbt de sa demande de prestation. Il appartiendraal’ intimé de communiquer sadécision a
I’ assurance perte de gain de I’employeur afin qu’elle puisse faire valoir une éventuelle
demande de remboursement des sommes avancées au recourant jusqu’ au 2 ao(t 2014, sous
réserve des dispositions |égales et contractuelles applicables.
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avril 2016 sera annulée et le dossier renvoyé al’intimé afin qu’il rende une nouvelle
décision au sens des considérants. | convient également de préciser que la décision du 20
avril 2016 concernant les rentes pour enfants suivrale sort de la décision de rente, dans la
mesure ou les rentes pour enfants dépendent de larente d’invaidité (art. 35 al. 1 et 38 LAL).
L e recourant obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 2’ 000.- lui sera accordée atitre
de participation a ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiére administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).
La procédure de recours en matiére de contestations portant sur I’ octroi ou le refus de
prestations de |’ assurance-invalidité étant soumise a des frais de justice (art. 69 al. 1bis
LAI), un émolument de CHF 500.- seramis alacharge del’intime.
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