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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations
prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi
établie.

E. 2
Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 de la de loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la forme et
le délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ss LPA).

E. 3
Le litige porte sur le droit du recourant à une rente d’invalidité.

E. 4
Aux termes de l’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon l’art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
l'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution
résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la
santé sont prises en compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il
n’y a incapacité de gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2).
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E. 5
L'évaluation des syndromes sans pathogenèse ni étiologie claires et sans constat de déficit
organique ne fait pas l'objet d'un consensus médical (arrêt du Tribunal fédéral 9C_619/2012
du 9 juillet 2013 consid. 4.1). Compte tenu des difficultés, en matière de preuve, à établir
l'existence de douleurs, les simples plaintes subjectives de l'assuré ne sauraient suffire pour
justifier une invalidité (entière ou partielle). Dans le cadre de l'examen du droit aux
prestations de l'assurance sociale, l'allégation de douleurs doit être confirmée par des
observations médicales concluantes, à défaut de quoi une appréciation de ce droit aux
prestations ne peut être assurée de manière conforme à l'égalité de traitement des assurés.
Demeurent réservés les cas où un syndrome douloureux sans étiologie claire et fiable est
associé à une affection psychique qui, en elle-même ou en corrélation avec l'état



douloureux, est propre à entraîner une limitation de longue durée de la capacité de travail
pouvant conduire à une invalidité (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 421/06 du 6
novembre 2007 consid. 3.1; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 382/00 du 9 octobre
2001 consid. 2b). La reconnaissance de l'existence de troubles somatoformes douloureux
persistants suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et
s'appuyant lege artis sur les critères d'un système de classification reconnu (ATF 130 V 396
consid. 5.3). Les principes jurisprudentiels développés en matière de troubles somatoformes
douloureux sont également applicables à la fibromyalgie (ATF 132 V 65 consid. 4.1) Le
diagnostic d'un trouble douloureux somatoforme doit être justifié médicalement de telle
manière que les personnes chargées d’appliquer le droit puissent vérifier que les critères de
classification ont été effectivement respectés. En particulier, l’exigence d’une douleur
persistante, intense et s’accompagnant d’un sentiment de détresse doit être remplie. Un tel
diagnostic suppose l’existence de limitations fonctionnelles dans tous les domaines de la vie
(tant professionnelle que privée). Les médecins doivent en outre prendre en considération
les critères d’exclusion de ce diagnostic retenus par la jurisprudence (ATF 141 V 281
consid. 2.1.1. et 2.2). Ainsi, si les limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une
exagération des symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle
ordinaire, à l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations d'assurance.
Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent
vagues, l'absence de demande de soins, les grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que des plaintes très
démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré
un environnement psychosocial intact (ATF 131 V 49 consid. 1.2). Une expertise
psychiatrique est, en principe, nécessaire quand il s'agit de se prononcer sur l'incapacité de
travail que les troubles somatoformes douloureux sont susceptibles d'entraîner (ATF 130 V
352 consid. 2.2.2 et 5.3.2). Une telle

A/3827/2017 - 19/27 - appréciation psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsque
le dossier médical comprend suffisamment de renseignements pour exclure l'existence d'une
composante psychique aux douleurs qui revêtirait une importance déterminante au regard
de la limitation de la capacité de travail. Dans un arrêt du 3 juin 2015 publié aux ATF 141 V
281, le Tribunal fédéral a considéré que la capacité de travail réellement exigible des
personnes souffrant d’une symptomatologie douloureuse sans substrat organique doit être
évaluée dans le cadre d’une procédure d’établissement des faits structurée et sur la base
d’une vision d’ensemble, à la lumière des circonstances du cas particulier et sans résultat
prédéfini. L’évaluation doit être effectuée sur la base d’un catalogue d’indicateurs de
gravité et de cohérence. Dans la catégorie « degré de gravité fonctionnel », notre Haute
Cour distingue entre le complexe « atteinte à la santé » avec trois sous-catégories, le
complexe « personnalité » et le complexe « environnement social ». En premier lieu, il
convient de prêter d’avantage attention au degré de gravité inhérent au diagnostic du
syndrome douloureux somatoforme, dont la plainte essentielle doit concerner une douleur
persistante, intense, s’accompagnant d’un sentiment de détresse selon la définition de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Dans ce contexte, il faut tenir compte des
critères d'exclusion, à savoir des limitations liées à l’exercice d’une activité résultant d’une
exagération des symptômes ou d’une constellation semblable, telle qu’une discordance
entre les douleurs décrites et le comportement observé, l’allégation d’intenses douleurs dont
les caractéristiques demeurent vagues, l’absence de demandes de soins, de grandes



divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de l’anamnèse,
le fait que les plaintes très démonstratives laissent insensibles l’expert, ainsi que l’allégation
de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial intact (cf. également ATF 132
V 65 consid. 4.2.2). La gravité de l'évolution de la maladie doit aussi être rendue plausible
par les éléments ressortant de l'étiologie et la pathogenèse déterminantes pour le diagnostic,
comme par exemple la présence de conflits émotionnels et de problèmes psycho-sociaux.
Un deuxième indicateur est l’échec de tous les traitements conformes aux règles de l’art, en
dépit d'une coopération optimale. Il n’y a chronicisation qu’après plusieurs années et après
avoir épuisé toutes les possibilités de traitement, ainsi que les mesures de réadaptation et
d’intégration. Le refus de l’assuré de participer à de telles mesures constitue un indice
sérieux d’une atteinte non invalidante. Un troisième indicateur, pour la détermination des
ressources de l’assuré, constituent les comorbidités psychiatriques et somatiques. À cet
égard, un trouble dépressif réactionnel au trouble somatoforme peut également être
considéré comme une comorbidité psychiatrique, selon la nouvelle jurisprudence.

A/3827/2017 - 20/27 - Un quatrième indicateur est la structure de la personnalité de l’assuré
pour l'évaluation de ses ressources. Il faut tenir compte non seulement des formes classiques
des diagnostics de la personnalité, lesquelles visent à saisir la structure et les troubles de la
personnalité, mais également du concept de ce qu'on appelle « les fonctions complexes du
moi ». Selon le Tribunal fédéral, « Celles-ci désignent des capacités inhérentes à la
personnalité, qui permettent de tirer des conclusions sur la capacité de travail (notamment la
conscience de soi et de l’autre, l'examen de la réalité et la formation du jugement, le
contrôle des affects et des impulsions ainsi que l’intentionnalité [capacité à se référer à un
objet] et la motivation ; Kopp/Marelli, [Somatoforme Störungen, wie weiter?] p. 258 ;
Marelli, Nicht können oder nicht wollen?, p. 335 ss ) » (arrêt op. cit. consid. 4.3.2). Enfin,
dans la catégorie du degré de la gravité de l'atteinte psychosomatique, il y a également lieu
de prendre en compte les effets de l'environnement social. L’incapacité de travail ne doit
pas être essentiellement le résultat de facteurs socio- culturels. Au demeurant, pour
l'évaluation des ressources de l'assuré, il y a lieu de tenir compte de celles qu'il peut tirer de
son environnement, notamment du soutien dont il bénéficie éventuellement dans son réseau
social (arrêt op.cit. consid. 4.3.3). Dans la catégorie « cohérence », notre Haute Cour a
dégagé en premier lieu l’indicateur d’une limitation uniforme des activités dans tous les
domaines de la vie. Il s’agit de se demander si les limitations fonctionnelles se manifestent
de la même manière dans l’activité lucrative, respectivement dans les actes habituels de la
vie, d’une part, et dans les autres domaines de la vie (l’organisation des loisirs, par
exemple), d’autre part. À cet égard, le Tribunal fédéral relève que l'ancien critère du retrait
social concerne tant les limitations que les ressources de l’assuré et qu’il convient
d’effectuer une comparaison des activités sociales avant et après la survenance de l’atteinte
à la santé. Par ailleurs, la souffrance doit se traduire par un recours aux offres
thérapeutiques existantes. Il ne faut toutefois pas conclure à l’absence de lourdes
souffrances, lorsque le refus ou la mauvaise acceptation d’une thérapie recommandée et
exigible doivent être attribués à une incapacité de l’assuré de reconnaître sa maladie. Le
comportement de la personne assurée dans le cadre de la réadaptation professionnelle,
notamment ses propres efforts de réadaptation, doivent également être pris en compte.

E. 6
Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas



comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à
prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est
exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid. 4c;
ATF 102 V 165 consid. 3.1; VSI 2001 p. 223 consid. 2b; arrêt du Tribunal fédéral des
assurances I 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1).

A/3827/2017 - 21/27 - Dans l'éventualité où des troubles psychiques ayant valeur de
maladie sont finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer le caractère exigible de la reprise
d'une activité lucrative par l'assuré, au besoin moyennant un traitement thérapeutique. À cet
effet, il faut examiner quelle est l'activité que l'on peut raisonnablement exiger de lui. Pour
admettre l'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte à la santé mentale, il
n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une activité lucrative insuffisante; il faut bien
plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la mise à profit de sa capacité de travail ne
peut, pratiquement, plus être raisonnablement exigée de lui, ou qu'elle serait même
insupportable pour la société (ATF 127 V 294 consid. 4c; ATF 102 V 165; VSI 2001 p. 224
consid. 2b; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 244/06 du 20 juin 2007 consid. 6.1et
les références). Dans sa jurisprudence récente (ATF 143 V 409 consid. 4.5 et ATF 143 V
418 consid. 6 et 7), le Tribunal fédéral a modifié sa pratique lors de l'examen du droit à une
rente d'invalidité en cas de troubles psychiques. La jurisprudence développée pour les
troubles somatoformes douloureux, selon laquelle il y a lieu d'examiner la capacité de
travail et la capacité fonctionnelle de la personne concernée dans le cadre d'une procédure
structurée d'administration des preuves à l'aide d'indicateurs (ATF 141 V 281), s'applique
dorénavant à toutes les maladies psychiques. En effet, celles-ci ne peuvent en principe être
déterminées ou prouvées sur la base de critères objectifs que de manière limitée. La
question des effets fonctionnels d'un trouble doit dès lors être au centre. La preuve d'une
invalidité ouvrant le droit à une rente ne peut en principe être considérée comme rapportée
que lorsqu'il existe une cohérence au niveau des limitations dans tous les domaines de la
vie. Si ce n'est pas le cas, la preuve d'une limitation de la capacité de travail invalidante n'est
pas rapportée et l'absence de preuve doit être supportée par la personne concernée.

E. 7
Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un
recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres spécialistes,
doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l’état de santé et
à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l’assuré est, à ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V 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 lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière
objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les
documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En
cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier
l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il 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



A/3827/2017 - 22/27 - origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe
que les points litigieux importants aient fait l'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 (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,
lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise confiée à un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert
aboutit à 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 à des résultats convaincants,
que leurs conclusions sont sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de
contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le
simple fait que le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à
l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au
sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement
fondés. Étant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité
de l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). Un rapport du SMR a pour fonction d'opérer la
synthèse des renseignements médicaux versés au dossier, de prendre position à leur sujet et
de prodiguer des recommandations quant à la suite à 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; arrêt 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 l'office intimé, ou la juridiction cantonale, se fonde de
manière déterminante sur leur contenu. Il convient toutefois de poser des exigences strictes
en matière de preuve; une expertise devra être ordonnée si des doutes, même faibles,
subsistent quant à la fiabilité ou à la pertinence des constatations effectuées par le SMR
(ATF 142 V 58 consid. 5; ATF 135 V 465 consid. 4.4 et 4.6; arrêt du Tribunal fédéral
9C_371/2018 du 16 août 2018 consid. 4.3.1).

A/3827/2017 - 23/27 - En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la
relation de confiance qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. cc). S'il est vrai que la
relation particulière de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer
l'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a 52; ATF 122 V 157
consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes
l'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer
l'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin
concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral



9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion
entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en
œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutôt s'apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 I 170 consid. 4; arrêt du Tribunal
fédéral I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV n° 15 p. 43), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration ou le juge et procéder à 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 l'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de l'expert (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).

E. 8
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur
les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse 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 III 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). Si l’administration ou le juge,
se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies par les investigations
auxquelles ils doivent procéder d’office, sont convaincus que certains faits présentent un
degré de vraisemblance prépondérante et que d’autres mesures probatoires ne pourraient
plus modifier cette appréciation, il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciation
anticipée des preuves ; ATF 122 II 464

A/3827/2017 - 24/27 - consid. 4a, ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle manière de
procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (Cst, RS 101; SVR 2001 IV n° 10 p. 28 consid.
4b), la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124
V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d).

E. 9
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder à des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils n'auraient pas été
prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en œuvre une expertise
lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 751/03
du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une
instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-même en œuvre une expertise



lorsqu'il considère que l'état de fait médical doit être élucidé par une expertise ou que
l'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Un renvoi à l’administration reste possible, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée complètement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il s'agit de
préciser un point de l'expertise ordonnée par l'administration ou de demander un
complément à l'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p.
151, consid. 3.5; arrêt du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E. 10
En l’espèce, la décision querellée se fonde sur l’appréciation du SMR du 13 juillet 2017, qui
reprend les conclusions du rapport de l’expertise pluridisciplinaire du 9 mai 2017 effectuée
par la CRR. Les experts des différentes disciplines se sont concertés avant de rendre leurs
conclusions, qui sont convaincantes, sur la base du dossier médical de l’assuré, en prenant
en compte les plaintes de celui-ci et en se fondant sur des observations cliniques.
L’expertise de la CRR répond ainsi aux réquisits pour se voir reconnaître une pleine valeur
probante, Le recourant a contesté la décision de l’intimé en faisant valoir que ses douleurs
l’empêchaient de travailler et de s’occuper des tâches ménagères ainsi que de ses enfants. Il
faut distinguer à cet égard l’incapacité subjective du recourant, de celle qui peut être
rattachée à une atteinte objective. En l’occurrence, les experts rhumatologue et neurologue
ont pris en compte les plaintes du recourant relatives à ses douleurs, mais estimé que
celui-ci ne souffrait pas d’une atteinte objectivable limitant sa capacité de travail dans une
activité adaptée. Ils n’ont pas ignoré qu’une partie au moins des douleurs ressenties par le
recourant provenait d’une atteinte neurologique, mais l’expert neurologue a motivé de
façon convaincante que cette

A/3827/2017 - 25/27 - atteinte n’empêchait pas le recourant d’exercer une activité adaptée à
ses limitations fonctionnelles. Dans son rapport du 2 octobre 2018, le Dr N______ retient
que le recourant souffre d’une atteinte neurologique, mais précise ne pas pouvoir
déterminer son effet sur sa capacité de travail. Ce médecin ne remet ainsi pas sérieusement
en cause la valeur probante de l’expertise de la CRR, du point de vue neurologique.
S’agissant du rapport établi par la Dresse S______ le 3 décembre 2018, il confirme
également une atteinte neurologique pouvant être responsable de douleurs, sans se
prononcer sur la capacité de travail du recourant. Ce rapport ne remet pas non plus
sérieusement en cause les conclusions de la CRR. Dans son rapport du 23 mars 2019, le Dr
Q______ retient que le recourant souffre de douleurs ayant des effets sur la capacité de
travail, y compris dans une activité adaptée. Cette appréciation n’est pas convaincante, dès
lors que ce médecin précise que les douleurs du recourant ne peuvent pas être objectivées.
Contrairement à ce qu’a fait valoir le recourant, le diagnostic de syndrome douloureux
régional complexe a été examiné par l’expert rhumatologue et même de façon détaillée,
mais en utilisant les termes d’algodystrophie et de CPRS, qui sont d’autres dénominations
du syndrome douloureux régional complexe. L’expert psychiatre s’est prononcé quant à lui
sur un éventuel trouble somatoforme douloureux, en concluant qu’on ne pouvait retenir ce
diagnostic, car les douleurs ne présentaient pas le focus principal de l’attention de l’assuré,
qui continuait d’être orienté vers le monde extérieur qui l’entourait. On assistait à une
personnalité accentuée, qui avait possiblement atteint le degré d’un trouble de la
personnalité maladif spécifique, qui pouvait avoir un élément constitutionnel, mais qui
semblait plutôt être liée à des événements dans l’enfance dont l’assuré n’avait retenu aucun
souvenir. En tout cas, il y avait une notion d’une carence affective très importante, voire



grave, dans l’enfance. Ce trouble de la personnalité n’avait pas eu d’impact sur la vie
professionnelle de l’expertisé. Au contraire, ce dernier avait toujours scrupuleusement
observé son engagement professionnel et l’avait émotionnellement fort investi. La
motivation de l’expert permet d’établir de façon satisfaisante que les indicateurs développés
par le Tribunal fédéral pour reconnaître un trouble somatoforme douloureux incapacitant ne
sont pas remplis. Il convient encore de relever que le recourant a été capable de suivre la
formation qui lui a été octroyée par l’intimé du 3 mars au 25 juin 2016, ce qui relativise
l’intensité des douleurs que celui-ci indique ressentir et confirme qu’il est capable de
travailler dans une activité adaptée. Aucun rapport n’a été établi par l’institution formatrice
du recourant, de sorte que l’on ne peut retenir qu’il a été constaté lors de sa formation
d’assistant en ressources humaines qu’il avait été difficile pour le recourant de travailler
toute la journée assis derrière un bureau, comme il le prétend. Le recourant a produit un
rapport médical établi le 4 août 2016 – soit après sa formation – par le Dr H______
indiquant que la persistance de douleurs intenses
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dans une activité principalement assise, de type travail administratif, sous forme
principalement d’une diminution de la capacité de concentration, et que cela avait été mis
en évidence, lors d’un stage de formation récent et que sa capacité de travail dans une
activité adaptée de type administratif/bureau ne dépassait pas 50% et de façon durable.
Cette appréciation de la capacité de travail du recourant n’est pas convaincante, puisque le
Dr H______ n’a pas mis ce dernier en arrêt de travail pendant sa formation, alors qu’il l’a
vu en février et mai 2016. Le rapport médical établi le 13 août 2019 par le Dr F______ ne
remet pas non plus sérieusement en cause les conclusions de l'expertise, dès lors qu'il émane
d'un médecin qui n'est pas spécialisé en neurologie ou en rhumatologie et qu'il n'est que
brièvement motivé. Au vu des considérations qui précèdent, c’est à juste titre que l’intimé
s’est fondé sur les conclusions de l’expertise du 9 mai 2017 pour retenir une incapacité de
travail entière dans l’activité habituelle du recourant (installateur de matériel informatique)
dès le 7 septembre 2014, pour des raisons somatiques, avec une reprise d’activité exigible
dans une activité adaptée dès le 1er octobre 2015. Le calcul de l’invalidité n’a pas été remis
en cause par le recourant et n’appelle pas la critique. La décision querellée doit donc être
confirmée.

E. 11
Les faits de la cause sont suffisamment établis pour la trancher, de sorte qu’il n’y a pas lieu
de donner suite aux demandes d’instruction complémentaire requises par le recourant.

E. 12
Si celui-ci a besoin d’un soutien actif dans la recherche d’un emploi, il peut requérir auprès
de l’intimé l’octroi d’une mesure de placement (art. 18 LAI).

E. 13
Infondé, le recours sera rejeté et un émolument de CHF 200.- sera mis à la charge du
recourant (art. 69 al. 1bis LAI).

A/3827/2017 - 27/27 -

PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant À la
forme :



Export aus OpenCaseLaw (CC0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veröffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.


