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Erwagungen

E. 1

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

E.2

A teneur del'art. 1 al. 1 LA, les dispositions de la LPGA sappliquent &
I'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 delaLPGA ; 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 130 V 343 consid. 3).

E.3

Ledélai derecoursest detrentejours(art. 60 al. 1 LPGA et art. 62 al. 1 let. adelaloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA-GE - E 5 10]). Le délai de recours
court dés le lendemain de la notification de la décision (art. 62 al. 3 LPA-GE et dansle
méme sens art. 38 a. 1 LPGA). Interjeté dans la
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A/3996/2018 forme et le délai prévus par laloi, le recours est ainsi recevable (art. 56 ss
LPGA et 62 ssLPA-GE).

E.4

Lelitige consiste a déterminer si ¢’ est abon droit que I’ intimé arejeté la demande de
prestations, plus particuliérement si I’invalidité est survenue antérieurement au 16
septembre 2011, soit une année apres I’ arrivée du recourant en Suisse.

E.5

Envertudel’art. 6 al. 2 LAI, les étrangers ont droit aux prestations de

I’ assurance-invalidité, sous réserve del'art. 9 al. 3, aussi longtemps qu'ils conservent leur
domicile et leur résidence habituelle (art. 13 LPGA) en Suisse, mais seulement sils
comptent, lors de la survenance de I'invalidité, au moins une année entiére de cotisations ou
dix ans de résidence ininterrompue en Suisse. Selon I'art. 36 a. 1 LAI, adroit aune rente
ordinaire |'assuré qui, lors de la survenance de I'invalidité, compte trois années au moins de



cotisations.

E.6

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.1LAI). Sedonl'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de |'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste apres les traitements et |es mesures
de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséguences 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 s celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur desle ler janvier
2008).

E.7

Envertudesart. 28a. 1 et 29 a. 1 LAI, ledroit alarente prend naissance au plustét ala
date dés laguelle |’ assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40
% en moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’ au terme de cette annég, il
est invalide (art. 8 LPGA) a40 % au moins, mais au plustot al’ échéance d’ une période de
six mois a compter de ladate alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations
conformément al’art. 29 a. 1 LPGA. Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que
I'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir
en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apreslestraitements 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 sociales, est une notion économique et non medicale ; ce sont les
conseguences économiques objectives de I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer
(ATF 110V 273 consid. 4a). L’ atteinte a la santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et
ne sera prise en considération que dans lamesure ou elle
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A/3996/2018 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).

E.8

a. L’invalidité est réputée survenue dés qu’ elle est, par sa nature et sa gravité, propre a
ouvrir droit aux prestations entrant en considération (art. 4 al. 2 LAI). Ce moment doit étre
déterminé objectivement sur la base de I’ état de santé. Il ne coincide pas forcément avec la
date alaquelle une demande a été présentée, ni acelle a partir de laquelle une prestation a
€té requise ni avec le moment ou |’ assuré apprend, pour la premiéere fois, que I’ atteinte a sa
santé peut ouvrir droit a des prestations d’ assurance (ATF 126 V 59 consid. 2b et références
y citées). b. S agissant du droit & une rente, la survenance de I’ invalidité correspond au
moment ou celui-ci prend naissance, en application del’art. 29 a. 1 LAI, soit dés que

|’ assuré présente une incapacité de gain durable de 40 % au moins ou dés qu’il a présenté,
en moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant une année sans
interruption notable, mais au plus tot le 1er jour du mois qui suit le dix-huitiéme
anniversaire del’assuré (art. 29 a. 2 LAl ; ATF 126 V 59 consid. 2b et référencesyy citées).
c. Le principe de I'unicité de la survenance de I'invalidité cesse d'étre applicable lorsque



I'invalidité subit des interruptions notables ou que I'évolution de I'état de santé ne permet
plus d'admettre I'existence d'un lien de fait et de temps entre les diverses phases, qui en
deviennent autant de cas nouveau de survenance de l'invalidité (arrét du Tribunal fédéral
9C_697/2015 du 9 mai 2016 consid. 3.2). Selon une jurisprudence constante, une
aggravation de I'état de santé ne justifie pas en principe un nouveau cas d'assurance (arrét
du Tribunal fédéral 9C_592/2015 du 2 mai 2015 consid. 3.2). Toutefois, si les causes de
I'invalidité sont matériellement différentes, un nouvel événement assuré survient (arréts du
Tribunal fédéral 8C_93/2017 du 30 mai 2017 consid. 4.2 et 9C_592/2015, déjacité, consid
3.2). Lajurisprudence a également admis qu'un nouveau cas d'assurance pouvait survenir
méme si une premieére atteinte ala santé était toujours présente et causait une incapacité de
travail lorsgu'une nouvelle atteinte ala santé totalement distincte apparaissait (cf. arrét du
Tribunal fédéral 9C_697/2015, déja cité, consid. 5). En revanche, lajurisprudence anié

I’ existence d’ un nouveau cas d’ assurance en présence de I'aggravation d'une atteinte
partiellement invalidante a la santé survenue alors que la personne intéressée ne remplissait
pas les conditions d'assurance (arréts du Tribunal fédéral 9C_692/2018 du 19 décembre
2018 consid. 4.2.2 et 8C 93/2017, d§jacité, consid. 4.3.3), en cas de reprise d’ une activité
lucrative pendant trois ans environ avec absences fréquentes en raison de maladie (arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 54/03 du 13 janvier 2004 consid. 3.2) ou lorsqu’ un assuré
n’'ajamais réellement pu se réinsérer dans lavie professionnelle, car samaladie (asthme) se
décompensait a chaque fois qu’il débutait une activité (cf. ATF 126 V 5 consid. 2¢).
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A/3996/2018 A |"arrét 9C_692/2018 (dgacité), le Tribunal fédéral a précisé qu'il n'y apas
d'interruption notable de I'invalidité justifiant un nouveau cas d'assurance lorsque la
personne concernée présente une invalidité (partielle) qui, méme si elle varie dans le temps,
ne disparait pas entiérement pendant une période donnée. En revanche, dans le cas

d’ espece, il aconfirmé que larécupération d’ une capacité totale de travail pendant une
période de trois ans et dix mois apres deux ans d’incapacité partielle due a des troubles
psychiques entrainait une interruption notable de I’ invalidité justifiant un nouveau cas

d assurance. d. Selon la ClIAl dans saversion valable depuisle 1er janvier 2018, la
survenance de I’ invalidité ou du cas d’ assurance est réalisée au moment ou une prestation
del’ Al est indiquée objectivement pour la premiére fois. Elle doit étre déterminée
separément pour chaque catégorie de prestations (mesure professionnelle ou médicale,
moyen auxiliaire, rente, etc.). Divers cas d assurance peuvent exister pour la méme atteinte
alasanté (ch. 1028). L’ aggravation d’ une atteinte ala santé préexistante ne crée pas un
nouveau cas d' assurance (ch. 1028.1). La survenance du cas d’ assurance correspond, en
regle générale, al’ ouverture du droit alarente. L’ ouverture du droit & une rente peut
cependant déroger a cette régle, par exemple lors d’ une demande tardive (ch. 1034).

E.9

Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou lejuge, 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 sur |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences). a. Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable
en procédure judiciaire de recours dans |e 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 valable sur le droit litigieux. En
cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier
I'ensembl e 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 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 exprimées, 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
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A/3996/2018 I'expert soient bien motiveées (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.
b. Une appréciation médicale, respectivement une expertise medicale établie sur labase
d'un dossier N’ est pas en soi sans valeur probante. Une expertise médicale établie sur la base
d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment
d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un examen personnel de I'assuré
(RAMA 2001 n°® U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de I’ examen personnel de |’ assuré
par I’ expert n’est reléguée au second plan que lorsgu’il s agit, pour I’ essentiel, de porter un
jugement sur des éléments d’ ordre médical déja établis et que des investigations médicales
nouvelles s averent superflues. En pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement
sur labase d’ un dossier peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante (arrét du
Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références). c. Un rapport
du SMR a pour fonction d'opérer la synthése des renseignements médicaux versés au
dossier, de prendre position aleur sujet 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 al. 2 RAI ; ATF 142 V 58 consid. 5.1 ; arrét du
Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). De tels rapports ne sont
cependant pas dénués de toute valeur probante, et il est admissible que I'officeintimé, ou la
juridiction cantonale, se fonde de maniére déterminante sur leur contenu. Il convient
toutefois de poser des exigences strictes en matiére de preuve ; une expertise devra étre
ordonnée si des doutes, méme faibles, subsistent quant alafiabilité ou ala pertinence des
constatations effectuées par le SMR (ATF 142V 58 consid. 5; ATF 135V 465 consid. 4.4
et 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral 9C_371/2018 du 16 aolt 2018 consid. 4.3.1). d. 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 larelation de confiance qui I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliére de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de
celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a52 ; ATF 122V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elless-mémes |'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Encore faut-il démontrer I'existence d'éléments pouvant jeter un doute



sur lavaleur probante du rapport du médecin concerné et, par conséguent, la
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A/3996/2018 violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C_973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1).

E. 10

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. 11

a. En I’ espece, le recourant est arrivé en Suisse le 16 septembre 2010. Les parties

s accordent sur lefait gqu’il souffre de trois atteintes a la santé ayant une incidence sur sa
capacité de travail, I’ une cardiaque, I’ autre psychiatrique et la troisieme de nature
neurologique. En revanche, elles s opposent quant a la date de survenance de I’invalidité,
étant précise que selon le curriculum vitae du recourant, celui-ci atravaillé en France,
semble-t-il sans discontinuer, de mai 1999 a octobre 2008, al’ exception de février 2001 et
dejanvier amars 2002, ce qui semble établir I’ existence d’ une capacité de travail en tout
cas jusqu’ en octobre 2008. L’ intimé soutient que le recourant présentait déja des
complications graves de sa pathol ogie cardiaque en 2009, que I’ atteinte neurologique est
survenue en 2012 et n’ entrainait pas de réelle diminution de sa capacité de travail et que ses
troubl es psychiques sont présents depuis 1999. Quant au recourant, il allegue que, bien gu'il
souffre de troubles cardiaques depuis 2009, chacune des atteintes cardiagues est séparée par
un laps de temps de plus d’ une année et que depuis 2013, ses troubles sont compliqués de
douleurs thoraciques oppressives continues. S agissant des douleurs neurogenes, elles sont
sequellaires al’ opération de février 2012 et sont continues. Quant au trouble psychotique, il
N’ est invalidant que depuis la premiére décompensation en juillet 2014, voire au plus tot en
2013. b. Par arrét du 6 juin 2017, la chambre de céans arenvoyé la cause al’ intime pour
instruction complémentaire afin de déterminer si ces trois pathologies étaient incapacitantes
et depuis quand, quelle a été I’ évolution de I’ incapacité de travail pour chacune d’ entre elles
et s'il existait pour chacune de ces pathologies des périodes de rémission permettant une
activité professionnelle. Elle a considéré que les rapports médicaux au dossier ne
permettaient pas de répondre a ces questions. L’ intimé a requis deux nouveaux rapports
meédicaux de la Dresse B et delaDresse H . 1l ressort des rapports médicaux
au dossier avant I’ arrét du 6 juin 2017 que le recourant présentait une incapacité de travail
de 100 % depuis en tout cas 2014 pour
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A/3996/2018 |’ affection psychique (rapport de la Dresse B du 20 septembre 2016) et
depuisle 10 février 2012 pour |’ affection neurologique (lettre de transfert du service de
neurochirurgie du 13 mars 2012). Toutefois, il N’ était pas clair de savoir si les troubles



psychiques existants avant cette date étaient déja incapacitants a 100 % et depuis quand,
étant préciseé que dans le méme rapport, laDresse B aexpliqué qu’ éle retrouvait
dans le dossier du recourant la mention d’idées paranoiagues en 2010 et que lors de la
reprise du suivi en 2014, il ne s agissait plus d’idées paranoiagues, mais d’ un trouble
psychotique fixé et invalidant. A cet égard, dans son rapport du 15 juillet 2013, la Dresse
C n'afait état d’ aucun trouble psychique tout en précisant qu’ au plan thymique, le
recourant semblait avoir bon moral, ce qui paraissait infirmer I’ existence d’ une incapacité
de travail avant 2014 en lien avec un trouble psychique. La Dresse B n'apas
davantage précisé si I'incapacité de travail de 100 % en lien avec |’ affection neurologique
avait persisté aprés laréévaluation par le service de neurorééducation, respectivement
jusgu’aquand et si elle était déja présente avant le 10 février 2012. Par conséquent, il y a
lieu d’examiner si les nouveaux rapports médicaux, respectivement les nouveaux avis du
SMR répondent a ces questions et permettent de statuer sur le droit du recourant a une rente
d'invalidité. c. Dans son rapport du 21 février 2018, la Dresse B précise que les
douleurs de I’ hémiface gauche quotidiennes et invalidantes sont secondaires al’ ablation du
paragangliome en 2012 (février) qui s est compliquée d' une Iésion de multiples nerfs
craniens. Par conséquent, elle semble retenir la persistance d’ une incapacité de travail en
lien avec cette symptomatologie. Toutefois, €lle ne quantifie pas |’ incapacité de travail et
surtout ne compare pas la situation avec celle existant avant I’ opération, alors que le
recourant souffrait déja de céphal ées handicapantes sans que I’ on ne sache si elles étaient
déjaincapacitantes en janvier 2011 lorsque les douleurs sont devenues plus intenses.

S agissant de la cardiopathie ischémique sévere, la Dresse B arelevé qu’' une
incapacité de travail avait été posée ala suite d’ une premiére série d' hospitalisations en
2009 (18 décembre) avec pose de quatre stents, puis pose d’ autres stents en 2010 (14
décembre), 2011 (20 juin) et 2017 avec infarctus silencieux probables en 2012 et 2013.
Toutefois, ni laDresse B , i aucun cardiologue n’ évaluent la capacité de travail du
recourant en lien avec cette affection, respectivement son évolution qui semble avoir été
favorable de 2014 a 2016 en |’ absence de nouvelles interventions. Enfin, s agissant des
troubles psychiatriques, elle précise que la symptomatol ogie délirante présente en 2013 était
relativement bien compensée mais déja fortement incapacitante pour une activité
professionnelle et qu’ elle a eu tendance a s aggraver avec |’ apparition d’ un trouble du
comportement et d’ une agressivité entrainant une hospitalisation en décembre 2017. Cette
précision semble confirmer |’ existence d’ une incapacité de travail importante d§jalors du
début de son suivi le ler novembre 2013. Toutefois, la Dresse B ne précise pas quel
a été le taux
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A/3996/2018 de I'incapacité de travail en lien avec ledit trouble depuis cette date jusqu’ ala
péoration existant depuis mai 2014, ni aquelle date I'incapacité de travail a débuté
(estimant que le début de ses troubles psychiques est « non datable ») et quelle a été son

évolution. Dans son rapport du 22 mars 2018, laDresse H ne donne guére d autres
renseignements, si ce N’ est que le recourant a subi une angioplastie le
E. 16

novembre 2012. En revanche, a aucun moment dans son rapport, elle ne donne de
précisions sur la capacité de travail du recourant en lien avec les pathologies cardiague,
psychiatrique et neurologique. Dans son avis du 19 juillet 2018, le SMR considére, sur la
base du rapport de la Dresse B , que le début de I’ incapacité de travail remonte a



2009 en raison de la pathol ogie cardiaque, que la pathologie psychiatrique était dgja
incapacitante en 2013 et que I” hypothése émise (par la Dresse E ) de sa présence
depuis |’ &ge de 29 ans (en 1999) était cohérente avec ce type de pathologie. Dans son avis
du 15 octobre 2018, il confirme ses conclusions et précise que la schizophrénie est
durablement et totalement incapacitante au vu des difficultés avec laréalité et des
difficultés interpersonnelles qui en résultent. Toutefois, le SMR ne précise pas quel est le
taux de I’incapacité de travail en 2009 due ala pathologie cardiaque, ni quelle a été

I’ évolution de cette incapacité de travail jusqu’ ala date de la décision. Son appréciation de
la capacité de travail concernant I’ affection psychique est basée sur une simple hypothése,
qui est au demeurant démentie par les emplois occupés par le recourant de mai 1999 a
octobre 2008. Enfin, le SMR ne se prononce pas davantage sur le caractere incapacitant des
troubles neurologiques avant I’ intervention de février 2012, ni sur I’ évolution de la capacité
detravail en lien avec ces troubles jusqu’ ala date de la décision. Par conséquent, une
nouvelle fois, la chambre de céans n’ est pas en mesure de statuer sur le droit du recourant a
unerente d’invalidité, en |’ absence des précisions requises dans I’ arrét de renvoi du 6 juin
2017 sur le taux de I’ incapacité de travail, le début de celle-ci et son évolution concernant
chacune des pathol ogies cardiagque, psychiatrique et neurologique. 12. Conformément au
principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, lejuge
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. || ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués
par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été prouvés (VS 5/1994 220
consid. 44). En particulier, il doit mettre en ceuvre une expertise lorsqu'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

E. 19
mars 2004 consid. 3.3). Lorsgue | e juge des assurances sociales constate qu'une
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A/3996/2018 instruction est nécessaire, il doit en principe mettre [ui-méme en cauvre une
expertise lorsqu'il considére 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 quand il est fondé
uniquement sur une question restée complétement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p.
151, consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). 13.
En |’ espéce, au vu de |’ absence de renseignements sur e taux de I’ incapacité de travail, le
début de celle-ci et son évolution concernant chacune des pathol ogies cardiaque,
psychiatrique et neurologique, I'intimé aurait di procéder a des investigations
complémentaires au niveau médical, ce qu'il n’a pas fait, de sorte que son instruction de

I état de fait est lacunaire. Au regard de cette situation, un renvoi al’intimé serait justifié.
Toutefois, afin d’ éviter un retard supplémentaire dans la mise en ceuvre d' une expertise,
étant précisé que la demande de prestations date du 11 décembre 2013, la chambre de céans
aconsidéré gu'il convenait d’ ordonner une expertise judiciaire pluridisciplinaire, ce qu’elle
afait par ordonnance du 19 décembre 2019 (ATAS/1190/2019). Le recourant ne S est
toutefois pas présenté aux différentes convocations au centre d’ expertise a Neuchétel, ni



rempli les documents requis par ledit centre. Compte tenu des difficultés du recourant pour
se déplacer a Neuchétel et de son état de santé actuel, en particulier sur le plan psychique, la
chambre de céans considére qu’ une telle mesure, laguelle implique plusieurs déplacements
hors du canton, ne sejustifie plus. Cette appréciation est du reste partagée par les parties a
la procédure. En pareille situation, la chambre de céans considere qu'il y alieu d annuler

I’ ordonnance du 19 décembre 2019 et d’ ordonner une expertise psychiatrique, cas échéant
sur dossier, afin de déterminer depuis quand dure I’ incapacité de travail due al’ atteinte
psychique et quelle a été son évolution. Ensuite de quoi, lachambre de céans se déterminera
sur lasuite a donner alaprocédure. 14. Partant, la chambre de céans ordonne lamise en
cauvre d’ une expertise psychiatrique. Celle-ci sera confiée au docteur T , Spécialiste
FMH en psychiatrie et psychothérapie. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES : Préparatoirement : |. Annule I’ ordonnance d’ expertise du 19
décembre 2019 (ATAS/1190/2019).
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docteur T , Spéciaiste FMH en psychiatrie et psychothérapie. 111. Dit que lamission

d expertise serala suivante : A. Prendre connaissance du dossier de lacause. B. Si
nécessaire prendre tous renseignements aupreés des médecins ayant traité la personne
expertisée, notamment la Dresse B , le CAPPI des Eaux-Vives (en particulier les
DressesE etH ), le service de psychiatrie adulte des HUG (en particulier les
DrsQ , R etsS ), le département de santé mentale et de psychiatrie (en
particulier lesDrs U etD ), le Centre hospitalier Alpes-Léman (CHAL) en
France et laDresse G . C. Si I’expert lejuge utile, examiner |’ assuré. Si nécessaire,
ordonner d'autres examens. D. En tout état, sur la base du dossier, établir un rapport
comprenant les éléments et les réponses aux questions suivantes : 1. Anamnése détaillée 2.
Plaintes de la personne expertisée 3. Status et constatations objectives 4. Diagnostics selon
la classification international e Préciser quels critéres de classification sont remplis et de
guelle maniéere (notamment |’ étiologie et la pathogénese). 5. Quel est le degré de gravité de
chacun des troubles diagnostiqués (faible, moyen, grave) ? 6. Depuis quand les différentes
atteintes sont-elles présentes ? 7. Mentionner, pour chague diagnostic posé, les limitations
fonctionnelles qu’il entraine : @) dans |’ activité habituelle ; b) dans une activité adaptée. 8.
Mentionner globalement les conséquences des divers diagnostics retenus sur la capacité de
travail del’assuré, en pourcent : @) dans |’ activité habituelle ; b) dans une activité adaptée.
9. Dater la survenance de I’ incapacité de travail durable, au degré de la vraisemblance
prépondérante (soit avec une probabilité de plus de 50 %). Veuillez motiver votre réponse.
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A/3996/2018 10. Détailler I’ évolution du taux d incapacité. 11. Evaluer I'exigibilité, en
pourcent, d'une activité lucrative adaptée, indiquer depuis quand une telle activité est
exigible et quel est le domaine d'activité adapté. 12. Dire Sil y a une diminution de
rendement et la chiffrer. 13. Préciser si |a personne expertisée a présenté une période de
rémission permettant une activité professionnelle. Préciser les dates de la ou des périodes de
rémission. 14. Que pensez-vous de I hypothése du Dr D , selon laquelle I’ assuré
présente un trouble psychotique de longue date, avec des idées de type persécution depuis
de longues années, mais en péjoration depuis 2014 (cf. lettre de sortie des HUG du 11 ao(t
2014) ? 15. Que pensez-vous de |’ appréciation de la Dresse E selon laguelle
I’incapacité de travail de 100 % était justifiée médicalement en tout cas depuis |’ entrée de




| assuré dans | es soins psychiatriques en juillet 2014 (cf. rapport du 28 avril 2015) ? 16.
Etes-vous d'accord avec la conclusion du SMR, selon laquelle I’ atteinte psychiatrique, &
savoir la schizophrénie paranoide, est durablement et totalement incapacitante depuis |’ &ge
de 29 ans (cf. avis du 15 octobre 2018) ? 17. Si oui, comment expliquez-vous que la
personne expertisée ait pu exercer une activité lucrative jusgu’ en octobre 2008, puis a
nouveau de septembre a décembre 2010 ? 18. Faire toutes autres observations ou
suggestions utiles. E. Invite I’ expert a déposer son rapport en trois exemplaires dans les
meilleurs délais aupres de la chambre de céans. F. Réserve lefond ainsi que le sort des frais
jusgu’ adroit jugé au fond.

Lagreffiere

Marie NIERMARECHAL

Laprésidente

Eleanor McCGREGOR
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Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



