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Erwagungen

E. 1

ere Chambre En la cause Monsieur A , domicilié a CONCHES, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre Jean-Baptiste VAUDAN recourant contre
OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des
Gares 12, GENEVE intimé EN FAIT 1. Monsieur A (ci-apresl'assuré), néle
1960, originaire du Kosovo, au bénéfice d'un dipldme d'ingénieur mécanicien, est
arrivé en 1999 en Suisse, ou il atravaillé des 2001 en tant que technicien-mécanicien pour
les chemins de fers fédéraux (ci-aprés les CFF).![endif]>![if> 2. Depuisle 13 octobre
2008, I’ assuré est en incapacité de travail totale.![endif]>![if> 3. Le 13 janvier 20009,
I’ assuré a déposeé une demande de prestations aupres de I’ Office de I assurance-invalidité
(ci-apres OAl.![endif]>![if> 4. Une expertise pluridisciplinaire aétéréaliseeles 4 et 11
novembre 2009 par les docteurs B , Spécialiste FMH en neurologie, et C :
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie aupres du CEMED. Par rapport du 9 avril
2010, les experts n’ ont retenu aucun diagnostic ayant une répercussion sur la capacité de
travail del'assuré. Ce dernier souffrait d’ un status apres cure de hernie inguinale gauche
(2006), d'un status apres révision inguinale et triple neurectomie inguinale gauche (13
octobre 2008), d'une inguinodynie persistante et de troubles sensitifs superficiels sans
explication somatique (présents depuis 2008) et d'une majoration des symptdmes physiques
pour des raisons psychologiques (F68.0) depuis 2004. Les plaintes d'anxiété, de nervosite,
d'irritabilité, d'une humeur |égérement triste n'étaient pas assez séveres pour retenir un
diagnostic d'épisode dépressif. La discréte atteinte somatique n’ expliquant pas
suffisamment la symptomatol ogie douloureuse, le diagnostic de majoration de symptomes
physiques pour des raisons psychol ogiques pouvait étre retenu. L’ activité de
technicien-mécanicien dans |’ entretien des trains était encore exigible, al’ exception du port
de charges particuliérement lourdes (plus de 25 kg).![endif]>![if> 5. Par avisdu 8
juillet 2010, le SMR arepris les conclusions des experts. Les documents ultérieurs a
I'expertise faisaient état d'un syndrome d'apnée du sommeil qui avait été traité de maniere
chirurgicale et justifiait une incapacité de travail durant la seule période d'hospitalisation du
6 au 8 avril 2010 et une convalescence d'un mois au maximum. Ces documents ne
permettaient donc pas de modifier les conclusions des experts. ![endif]>![if> 6. Par
décision du 3 décembre 2010, entrée en force, I’ OAl aregeté la demande de prestations,
étant donné que I’ assuré ne présentait aucun diagnostic ayant une répercussion sur sa
capacité de travail, laquelle était totale dans toute activité.![endif]>![if> 7. Par rapport
du 14 mars 2011, le docteur D , Spécialiste FMH en radiologie, a constaté une
cervicarthrose atloido-axoidienne et cervicale intersomatique de I'étage C4-C5 a C6-C7, a
prédominance C4-C5. ![endif]>![if> 8. Du 9 février au 28 mars 2011, |’ assuré a été pris
en charge par le centre de thérapies bréves (CTB). Par rapport du 5 avril 2011, la doctoresse
E , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, a diagnostiqué un épisode



dépressif moyen sans syndrome somatique (F32.10) et un syndrome somatoforme
douloureux (F45.4). ![endif]>![if> 9. Le 6 septembre 2011, le docteur F ,
spécialiste FMH en anesthésiologie et médecine intensive, arelevé que selon I'assuré, la
seule situation confortable était la position couchée. Le médecin sest dit un peu troublé par
lanotion de faiblesse du membre inférieur gauche lorsque I'assuré faisait un effort et par
une éventuelle dysesthésie. En tout état de cause, il n'y avait pas d'indication a un traitement
antalgique interventionnel. ![endif]>![if> 10. Par rapport du 24 octobre 2011, |e docteur

G , Spécialiste FMH en radiologie, arelevé un canal cervical étroit étagé en C4-C5,
C5-C6 et C6-C7, une sténose foraminale en C4-C5, C5-C6 et C6-C7 droit et une sténose
foraminale de bas grade de C6-C7 gauche. ![endif]>![if> 11. Par courrier du 28 novembre
2011 al'OAl, ledocteur H , Spécialiste FMH en médecine interne et médecin traitant,
aindiqué que I’ assuré était totalement incapable de travailler en raison de ses douleurs
chroniques.![endif]>![if> 12. Par décision du 13 février 2012, entrée en force, I’ OAl a
refusé d' entrer en matiére.![endif]>![if> 13. Le5 mars 2013, |’ assuré aformé une
nouvelle demande de prestations, en raison d’ un syndrome douloureux chronique et d’ une

dépression sévére. Des piéces ont été versés au dossier, soit:![endif]>![if> - un rapport
du 22 mai 2012 du docteur | , Spécialiste FMH en neurologie, indiquant qu’il n’ était

pas possible de retenir une cause neurogene pour |a faiblesse proximale du membre
inférieur gauche et qu'il S agissait probablement d’ une parésie algique;! [endif]>![if> -

un rapport du 16 juillet 2012 du Dr H , expliquant que I’ état de santé de I'assuré

S était aggraveé depuis le 3 décembre 2010. Les diagnostics étaient un syndrome doul oureux
somatoforme persistant (F45.4), un épisode dépressif (F32.10), des hernies multi-étagées
cervicales, une hypertension traitée, un status post-opératoire hernie inguinale et un status
post-opératoire obstructive nasal e chronique avec syndrome des apnées du sommeil.
L'assuré avait développé un état dépressif avec anhédonie, aboulie partielle, idées de mort
passive et troubles du sommeil. Si, sans cet état dépressif, la capacité de travail était encore
présente, avec celui-ci, associé aux douleurs chronigques, on ne pouvait plus exiger de
I’assuré qu'il travaille depuis e 9 février 2011, voire plusieurs mois avant.
Fonctionnellement, | assuré était limité par la présence de douleursintensesliéesala
position debout ou assise. La seule position qui ne le faisait pas souffrir semblait étre la
position couchée. De ce fait, en association avec |’ état dépressif et les hernies cervicales, le

médecin ne voyait plus de possibilité pour cet assuré de travailler;![endif]>![if> - un
rapport du 19 septembre 2012 par lequel les docteurs J , Spécialiste FMH en
neurologie, et le docteur K , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie auprés

des Hopitaux universitaires de Genéve (ci-aprées les HUG), ont diagnostiqué des douleurs
inguinales gauches chroniques et un épisode dépressif moyen. Ces douleurs avaient une
composante trés certainement neurogene périphérique qui n’ expliguait néanmoins pas

I’ ampleur des symptémes, ni I’ extension des dysesthésies pour lesguelles les médecins
devaient faire I hypothése de phénomenes de sensibilisation centrale possible aggraveés par
une altération du seuil de la douleur dans le cadre d’ un effondrement
dépressif;![endif]>![if> - un rapport du 2 octobre 2012 du docteur L ,
spécialiste FMH en radiologie, constatant au genou droit, un épanchement intra-articulaire,
une chondropathie rotulienne et surtout condylienne grade |11 avec |ésions ostéochondrales
de localisation antérieure, une déchirure grade 111 de la corne postérieure du ménisque
interne, une dégénérescence du ménisque externe et un cedéme intra-spongieux sous le
condyle fémoral interne;![endif]>![if> - un rapport du 20 octobre 2012 du docteur

M , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, indiquant notamment suivre



|’ assuré depuis le 14 mai 2012 pour une dépression majeure sévéere et un syndrome
douloureux somatoforme dans le cadre d'une hernie inguinale ainsi que des hernies
cervicales. |l se plaignait de douleurs qui n'étaient soulagées que partiellement en position
couchée. Le traitement suivi avait amélioré |égerement le tableau anxio-dépressif mais la
symptomatol ogie doul oureuse restait inchangée. Sa capacité de travail était

nulle;! [endif]>![if> - un rapport du 26 octobre 2012 du Dr | , relevant I’ absence
de signelésionnel radiculaire au membre inférieur gauche;![endif]>![if> - un rapport
du 12 novembre 2012 de la doctoresse N , Spécialiste FMH en radiologie, faisant état
al'épaule gauche de I'assuré d'un discret remodel € dégénératif acromio-claviculaire et d’ une
tendinopathie micro-fissuraire centrale du tendon du sus-épineux;![endif]>![if> - un
rapport du 15 février 2013 du docteur O , Spécialiste en chirurgie orthopédique et
traumatologie, diagnostiquant au genou droit de I’ assuré, une gonarthrose fémoro-tibiale
interne débutante, une déviation en varus de 5° et une lésion dégénérative de la corne
postérieure du menisgue interne. |1 préconisait un traitement conservateur. ![endif]>![if>
14. Par rapport du 20 mars 2013, le Dr H arelevé une aggravation de I’ état
dépressif de I’ assure lié aux douleurs chroniques et nécessitant un suivi psychiatrique. Les
douleurs neurogenes sétaient aggravées et d’ autres douleurs s étaient associées (arthrose,
hernies pluri-étagées cervicales, périarthrite scapulohumérale gauche) rendant la situation
plus difficile & gérer. Une reprise du travail ne paraissait pas envisageable. ![endif]>![if>
15. Le25mars2013,leDr aindiqué I’ absence d’ aggravation sur le plan
somatique. Les douleurs importantes dont souffrait I’ assuré pouvaient s expliquer par un
effondrement dépressif.![endif]>![if> 16. Par rapport du 30 mars 2013, le Dr M a
indiqué notamment que |’ assuré souffrait d’ une dépression majeure severe et d’ un
syndrome douloureux somatoforme. L’ assuré était triste, anxieux, désespéré, avec des idées
noires sans idéation suicidaire, desinsomnies et un profond sentiment d’incompréhension.
Selon le rapport des HUG, les douleurs inguinales chroniques ainsi que |'extension des
dysesthésies pouvaient sexpliquer par des phénomeénes de sensibilisation centrale aggravés
par une altération du seuil de la douleur dans le cadre d’ un effondrement dépressif. Depuis
décembre 2010, le tableau clinique du patient s était aggravé de maniere significative, sur
les plans somatique et psychique, nécessitant un s§our au CTB pendant sept semaines. |l
semblait clair que la symptomatol ogie anxio-dépressive était secondaire a un syndrome
douloureux chronique d’ origine somatique et post-chirurgical. La capacité de travail de
I'assuré était nulle. ![endif]>![if> 17. Par rapport du 29 mai 2013, le Dr H a
diagnostiqué notamment des doul eurs neurogenes post-opératoires, un état dépressif
réactionnel, des hernies cervicales, un cana cervical étroit et de I’ arthrose. L’ assuré, qui ne
pouvait bouger, était plaintif, fatigué, démotiveé et souffrait d’ un épuisement en raison des
douleurs chroniques. Il présentait également un ralentissement intellectuel et émotionnel.
Son incapacité de travail était totale dans toute activité depuis aolt 2008.![endif]>![if> 18.
Par rapport du 2 juillet 2013, le Dr M aindigué notamment qu'’ en raison d’ un
syndrome douloureux somatoforme persistant (F45.4), un épisode dépressif moyen sans
syndrome somatique (F33.1), des douleurs inguinal es gauches chroniques, I’ assuré était en
incapacité de travail totale dans toute activité. 1l avait été mis sous traitement
psychothérapeutique et pharmacol ogique avec une amélioration |égére du tableau
anxio-dépressif, mais la symptomatol ogie doul oureuse restait inchangée. || conservait
actuellement une symptomatol ogie dépressive moyenne a sévere. Le caractere revendicatif
des plaintes, présentes tout au long du discours, semblait tout afait authentique.

L’ effondrement dépressif accroissait I'ampleur de sa symptomatologie. Sa capacité de



travail éait nulle et le pronostic quant a une reprise de |’ activité professionnelle semblait
trés sombre. || se plaignait de douleurs perpétuelles qui n’ étaient soulagées que
partiellement en position couchée et dans |’ eau. L'état physique et psychique de I'assuré
I'empéchait d'exercer une activité professionnelle structurée. ![endif]>![if>19. Par rapport
du 22 juillet 2013, le Dr | adiagnostiqué des douleurs chroniques et un état dépressif
aggraveé. L'assuré souffrait de douleurs inguinales gauches s'étendant sur I'hémitorax gauche
avec oppression, d'origine indéterminée. Les multiples approches thérapeutiques avaient
échoué. L'activité habituelle n'était pas exigible, car I'effort physique était intolérable et les
douleurs étaient constantes. Aucune position n'était exigible en raison des douleurs
permanentes aggraveées par tout effort. ![endif]>![if>20. Par avisdu 13 ao(t 2013, le
SMR aestimé que la situation était inchangée par rapport ajuillet 2010. ![endif]>![if> 21.
Le 30 septembre 2013, le Dr H arelevé que I’ assuré souffrait d’ un état dépressif,
dont I'ampleur n’ était pas décrit comme telle en 2010 et qui actuellement empéchait I’ assuré
detravailler a 100%. De plus, il présentait un lupus érythémateux diagnostiqué le 5 juillet
2013 qui faisait I’ objet d’investigations en cours.![endif]>![if>22. Par décision du 12
février 2014, I' OAl argjeté lanouvelle demande de prestations. ![endif]>![if> 23.  Suite
au recours interjeté par I'assuré contre la décision du 12 février 2014, par avis du 28 avril
2014, le SMR arelevé une aggravation des douleurs et 1a présence de hernies cervicales et
d'une arthrose qui n’ étaient pas connues auparavant. || convenait de soumettre |’ assuré a
une expertise rhumato-psychiatrique.![endif]>![if> Par arrét du 10 juin 2014, la chambre de
céans arenvoyé lacause al’ OAl pour mise en cauvre d'une expertise rhumato-psychiatrique
(ATAS/699/2014). 24. Le7 aolt 2014, le Dr H atransmisal’ OAl un rapport des
HUG du 27 février 2014 concluant a un syndrome d'apnées du sommeil mixte avec
prédominance obstructives de degré tres sévere. Selon le médecin traitant, le traitement par
CPAP '’ était pas fructueux et une éventuelle chirurgie était discutée. Au vu de la sévérité
du syndrome d’ apnée du sommeil, |’ assuré ne pouvait certainement pas travailler. Sa
fatigue et sathymie dépressive sexpliquaient totalement. ![endif]>![if> 25. Par rapport du
2 octobre 2014, le docteur P , Spécialiste FMH en rhumatologie, aindiqué que le
tableau actuel était celui d'une fibromyalgie, d'une gonarthrose débutante bilatérale et d'un
syndrome des apnées du sommeil. | [endif]>![if> 26. A lademande del’ OAl, la
doctoresse Q , Spécialiste FMH en médecine interne et rhumatologie, et la doctoresse
R , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie auprés du Bureau d’ expertises
médicales (BEM), ont réalisé un examen de I'assuré le 16 mars 2015. ![endif]>![if> Par
rapport du 7 ao(t 2015, les experts n’ ont diagnostiqué aucun trouble ayant une répercussion
sur la capacité de travail de |’ assuré. Sans répercussion sur sa capacité de travail, il
présentait une spondylodiscarthrose étagée, cervico-lombaire, modérée, avec anomalie de
transition lombo-sacrée et olisthésis L5/S1 de premier degré, sans myeélopathie ni
radiculopathie, une majoration des symptomes physiques pour des raisons psychologiques
(F68.0), des douleurs chroniques irréductibles, un syndrome d’ apnée du sommeil mixte, a
prédominance obstructive, un syndrome métabolique avec obésité, HTA, diabéte de typell,
stéatose hépatique, un lupus érythémateux de forme cutanée, de type tumidus, sans
répercussion systémique, une diverticulose sigmoidienne, une édentation partielle et des
status apres septoplastie, uvuloplastie, turbinoplastie (en 2010), cure de hernie inguinale (en
2006 et 2008), un coligque néphrétique droite (en 2008), une thrombose hémorroidaire
excisée (en 2009) et I’ ablation d'un lipome pré-sternal et d'un kyste épidermique du dos (en
2006). Sur le plan somatique, |'assuré se plaignait de douleurs du pli de I'aine gauche,
étendues a |'abdomen, au dos, aux membres. Elles étaient permanentes depuis 2004 et



depuis environ sept ans, elles s éaient diffusées progressivement sur tout le corps.
L'intensité des douleurs, atous les sites, était de 10/10. Aprés avoir procédé au status
somatique et al’ examen du dossier radiologique, I’ expert rhumatologue arelevé que
I”analyse des actes du dossier et des diagnostics ne permettait pas de comprendre pourquoi
|’ assuré avait évoqué fréquemment que seule la position couchée était possible. Or, un état
grabataire ne se justifiait pas au vu des diagnostics. Il avait pu faire le voyage depuis
Genéve sans prendre sa médication antalgique et il ne démontrait ni un faciés crispé, ni

d’ autre signe extérieur de souffrance tout au long de lajournée de |’ examen. Au délai

d’ observation de dix ans depuis I’ apparition des symptdmes et de plus de quatre ans depuis
la précédente expertise, cliniqguement, |’ assuré se présentait en excellent état général
apparent, s exprimant bien, gardant le focus de |’ attention, ne paraissant pas algique lors de
I’ entretien et ne manifestant pas de signe extérieur de souffrance. Il était agile pour se
mobiliser lors du déshabillage. L’ examen du rachis ne montrait pas de trouble statique, ni
fonctionnel reproductif. Il existait une alodynie éendue des tissus cutanés et sous-cutaneés,
des atypies avec des douleurs a distance des sites testés, sans relation anatomique, et une
variation des amplitudes articulaires selon la distractibilité du patient. Il existait des
contre-pulsions sur les mémes groupes musculaires ou I’ expert avait observé des |achages
dans e cadre du méme temps de |’ examen. Cela constituait des discordances, en nombre.
L'absence de déformation, I'absence de gonflement articulaire, I'absence d'amyotrophie et
I'observation d'une gestuelle parfaitement normale, a plusieurs reprises lors du status,
permettait d'écarter que I'appareil locomoteur soit responsable des plaintes de |'assuré. On
pouvait raisonnablement conclure que I'examen de |'appareil locomoteur était normal pour
I'&ge de I assuré et compte tenu de son obésité. Cela concordait avec un examen normal,
commeleDr | l'avait fréguemment relevé. |l existait des signes de Matheson
évoquant des éléments de majoration et des signes de Waddell, en nombre, avec des
éléments de discordances multiples. En |'absence de pathol ogie objective justifiant des
limitations fonctionnelles durables, la capacité de travail de |'assuré était entiére, hormisle
port de charges supérieures a 25 kg. L'expert a noté que ses conclusions au plan somatique
restaient compatibles avec celles de la premiere expertise. Il n'y avait pas d'aggravation
significative depuis 2009, mise a part I'obésité qui sétait un peu aggravée et le fait que
I'assuré avait quatre ans de plus. Cela ne sassociait pas a un déconditionnement tel qu'il ne
puisse pas reprendre son activité professionnelle. Sur e plan psychiatrique, I'assuré se
sentait tres mal, fatigué, angoissé, sans confiance en lui, avec des ruminations, des idées
noires et des idées suicidaires en permanence. |l disait n‘avoir aucune concentration et avoir
perdu la mémoire ancienne et récente. Au status, |'expert a notamment releveé que |'assuré
était prolixe, tonique et répondait rapidement aux questions posées. |l n'y avait pas de
fatigabilité ou de ralentissement psychomoteur mis en évidence. L’ expert psychiatre a noté
gue I'assuré était bien vigilant, attentif et tonique. 1l verbalisait de nombreuses douleurs
somatiques et psychiques. Il restait néanmoins évasif lorsque I’ expert cherchait a préciser la
symptomatol ogie psychique, en particulier, lorsqu'il évoquait une thymie a zéro, tout en se
montrant tonique, et des idées suicidaires, non décrites malgré les questions. |l se disait en
permanence fatigué et épuisé, ce qui n'était nullement objectivé durant lajournée
d'expertise. De méme, les importantes difficultés alléguées concernant son attention, sa
concentration et samémoire n'avaient pas été mises en évidence durant |'examen. Sagissant
de I'importante médication prescrite, |'assuré avait affirmé dans la matinée ala Dresse

Q avoir pristousles antalgiques. L'aprés-midi, il avait indiqué alaDresse R

n'avoir pris aucun antalgique, mais uniquement le remeron® la veille et un comprimé de



duloxétine. Lestaux sériques effectués le jour de I'expertise avaient révél é toutefois
I'absence de remeron®. Les résultats de |'analyse sanguine ayant été adressés aux médecins
traitants, le Dr M aindigué dans un rapport du 27 mars 2015 que le traitement de
remeron avait prisfin le 15 janvier 2015. L’ expert arelevé notamment que malgré les
importantes doul eurs permanentes alléguées, |'assuré n'avait pas juge utile de prendre au
moins un antalgique le jour de I'expertise, ceci sans qu'il ne puisse en justifier laraison. Si
I'on se référait uniquement aux plaintes de |'assuré, celles-ci correspondaient a un épisode
dépressif sévére selon laCIM-10. Si I'on Sen tenait a ce qui était objectivé cliniquement, au
fonctionnement au quotidien, aux loisirs et ala sociabilité de I'assuré, les symptémes étaient
insuffisants pour retenir méme une dysthymie. Comme lors de I'examen somatique, |'expert
se trouvait face a des discordances importantes entre les plaintes alléguées et les
constatations objectives. Bien que de nombreuses plaintes somatiques soient mises en
avant, en |'absence d'une détresse émotionnelle majeure, I'expert ne retenait pas un
diagnostic de syndrome doul oureux somatoforme persistant, mais celui de majoration de
symptomes physiques pour des raisons psychol ogiques (F68.0), voire une amplification de
symptomes. Ses observations et conclusions rejoignaient celles du Dr C 1l n'y avait
pas d'é ément probant objectif pour attester une aggravation entre 2010 et 2015. La capacité
detravail était totale dans toute activité. Sagissant du pronostic, |'expert a noté que des
facteurs extra-meédicaux étaient présents. L'assuré sétait installé dans un role d'invalide,
raison pour laquelle le pronostic pour lareprise d'une activité professionnelle était des plus
mauvais. Ceci sortait du champ médical. En conclusion, depuis la derniére expertise, les
experts N’ avaient pas trouvé d’ altération significative de I’ état de santé de I’ assuré
permettant de reconnaitre une aggravation objective. Ce dernier gardait un état général et
fonctionnel de |’ appareil locomoteur permettant, tout comme lors de I’ expertise de
2009-2010, de mettre en valeur une pleine exigibilité dans son ancienne activité ou toute
activité semblable, ne sollicitant pas de charges répétitives de plus de 25 kg. Sur le plan
psychiatrique, il n'y avait pas d’ aggravation, ni de limitation ; sa capacité de travail était
entiére. 27. Par avisdu 23 octobre 2015, le SMR s est référé aux conclusions de

I’ expertise.![endif]>![if> 28. Par projet de décision du 6 novembre 2015, I’ OAl ainformé
I’assuré qu’il entendait lui nier le droit a des prestations d’ invalidité.![endif]>![if> 29.

Dans le cadre de la procédure d’ audition de I'assuré, ce dernier a eu un entretien al'OAl le
24 novembre 2015. ![endif]>![if> 30. Par décision du 16 décembre 2015, I'OAIl a
confirmé lateneur de son projet, précisant que |’ assuré ne I’ avait pas contesté dans le délai
fixé. Il résultait de I'instruction que la situation médicale de I'assuré ne sétait pas modifiée
depuis la décision du 3 décembre 2010. L 'assuré ne souffrait d’ aucune atteinte ayant une
influence sur sa capacité de travail ou de gain. Les conditions d'octroi de prestations
n'éaient donc pas remplies.![endif]>![if>31. Le6 janvier 2016, |’ assuré afait valoir que,
contrairement a ce qui était indiqué dansladécision, il avait contesté le projet de décision,
puisqu'il sétait présenté personnellement au rendez-vous du 24 novembre
2015.1Tendif]>![if> 32. Le8janvier 2016, I' OAl arelevé que |’ assuré s était présenté au
rendez-vous sans document probant permettant une nouvelle évaluation. L’ OAl lui avait
fixé un délai au 16 décembre 2015 pour qu'il puisse transmettre |es piéces médicales
attestant d’ une modification de son état de santé, ce que |I'assuré n'avait pas fait.
I[endif]>![if> 33. Par acte du 29 janvier 2016, I assuré, par I'intermédiaire de son conseil,
ainterjeté recours contre la décision, concluant, sous suite de frais et dépens, préalablement,
ason audition et acelledes DrsH et M , principalement, al'annulation de la
décision et al’ octroi d’ une rente entiere désle 5 mars 2013, et subsidiairement, au renvoi du




dossier pour instruction complémentaire. Le recourant fait valoir qu'il avait remis, le jour de
I'entretien le 24 novembre 2015, un rapport du Dr H du 23 novembre 2015, quiil
versait alaprocédure. En outre, le 9 décembre 2015, le Dr M avait adresse un
rapport al'OAl, que le recourant versait également ala procédure. Ainsi, de maniere
erronée, I'intimé avait rendu sa décision litigieuse, estimant que le recourant n‘avait pas
contesté son projet. Son droit d'étre entendu avait donc été violé et la décision devait étre
annulée. En outre, le recourant afait valoir que les experts n’ avaient pas examiné son état
de santé conformément ala nouvelle jurisprudence applicable au trouble somatoforme
douloureux et I'intimé n‘avait pas expliqué pour quelleraison il préférait I'avis des experts a
ceux des médecins traitants. Enfin, les experts eux-mémes reconnaissaient que le pronostic
pour lareprise d’ une activité professionnelle était des plus mauvais.![endif]>![if> A I’ appui
de ses griefs, le recourant a produit : - un rapport du Dr H du 23 novembre
2015 confirmant qu’a son avis, le recourant n’ était pas apte atravailler, que I’ ensemble du
tableau, en particulier psychiatrique, s était aggravé, ce qui ne laissait au recourant aucune
possibilité de gérer I’ ensemble de samaladie. || avait perdu tous ses contacts, excepté sa
famille, et le médecin considérait qu'il n’ était plus apte a s'intégrer dans un contexte social,
en particulier dans un environnement de travail ;![endif]>![if> - un rapport du Dr

H du 4 décembre 2015 au Dr M , indiquant notamment que | e recourant
souffrait de plusieurs atteintes somatiques (hernie discale cervicale, lombalgies et
périarthrite huméroscupulaire associées a des doul eurs neurogenes, arthrose du genou, €tc.),
mais que C' était surtout |’ association avec la dépression sévére qui ne permettait pas au
patient de gérer sa situation. Celle-ci n’alait pas évoluer puisqu’ elle sétait chronifiée avec
un pronostic assez défavorable quant & une amélioration des douleurs

neurogenes ;! [endif]>![if> - un rapport du Dr M du 9 décembre 2015,
certifiant une prise en charge globale du recourant incluant la prescription de cymbalta® et
stilnox®. Avec le traitement instauré, il avait évolué de maniére trés fluctuante, oscillant
entre une humeur dépressive « moyenne de base a sévére », ainsi qu’ une symptomatologie
douloureuse accompagnante qui ne réagissait que partiellement al’ hydrothérapie. La
poursuite du traitement pouvait lui permettre d’améliorer sa qualité de vie, mais elle ne lui
permettrait pas de travailler de maniére moyennement structurée. Le médecin confirmait
une incapacité de travail totale définitive et la participation a un projet de réinsertion
professionnelle n’ était pas envisageable. ![endif]>![if> 34. Par réponse du 23 février
2016, I’intimé a conclu au rejet du recours pour les motifs indiqués dans la décision. Pour le
surplus, il afait valoir que le droit d' étre entendu du recourant n’ avait pas été violé déslors
gue celui-ci n‘avait fourni aucun document dans le cadre de son audition. Par ailleurs, la
jurisprudence applicable au trouble somatoforme doul oureux, invoquée par le recourant,

N’ était pas applicable en I'espéce, étant donné que ce dernier ne souffrait pas de cette
atteinte. En outre, selon un avis du SMR du 23 février 2016, versé ala procédure, aucun
élément clinique objectif n’ était apporté par le Dr H dans ses rapports des

23 novembre et 4 décembre 2015, et en particulier, aucun nouveau diagnostic. Par ailleurs,
dans son rapport du 9 décembre 2015, le psychiatre traitant retenait une humeur dépressive
« moyenne de base a sévere » comme étant la cause d’ une incapacité de travail totale et
définitive. Or, autant en 2010 qu’ en 2015, les experts concluaient al’ absence d’ une atteinte
incapacitante. |l existait une discordance notable entre |’ anamnése et les constatations des
experts, selon lesquels les symptdmes n’ étaient méme pas suffisants pour retenir une
dysthymie. Le rapport du BEM avait pleine valeur probante et c'était a bon droit que le

SMR sétait rallié a ses conclusions.![endif]>![if> 35. Par réplique du 14 mars 2016, le



recourant afait valoir que I’intimé ne pouvait transformer son opposition en un accord. Les
experts du BEM n’avaient pas examiné son état de santé de fagon globale alors que, compte
tenu des symptomes révél és et des certificats produits, il existait un intérét marqué alefaire,
dansle sensde lanouvelle jurisprudence, qu'il s agisse d’ un cas de trouble somatoforme
douloureux ou non. On ne pouvait se fonder uniquement, de fagon arbitraire, sur une
prétendue exagération des symptémes et passer sous silence le pronostic « des plus
mauvais », mis en évidence par le BEM sagissant de lareprise d'une activité
professionnelle. Cette situation n’ était pas imputable a une faute du recourant ; elle était la
conséquence, sur son comportement, de I’ accumulation des troubles médicaux
avérés.![endif]>![if> 36. Par duplique du 12 avril 2016, I’intimé a persisté dans ses
conclusions.![endif]>![if> 37. Apreésavoir adressé une copie de cette écriture au
recourant, la chambre de céans a gardé la cause ajuger.![endif]>![if> EN DROIT 1.
Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur désle 1 er 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 |’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d  espéece
est aing éablie. 2. LaLPGA, entrée en vigueur le 1 er janvier 2003, est applicable en

I’ espéce.![endif]>![if> 3. Le recours a été formé, compte tenu des féries du 18
décembre 2015 au 2 janvier 2016 inclusivement, dans le délai et selon laforme prescrits
(art. 38 . 4 let. c, art. 60 et 61 let. b LPGA). ![endif]>![if> Le recours est par conséquent
recevable. 4. a. A titre préalable, le recourant fait valoir une violation de son droit d'étre
entendu, dés lors que I'intimé a considéré atort qu'il n'avait pas contesté le projet de
décision. Pour ce motif, il conclut al'annulation de la décision litigieuse.![endif]>![if> b. Ce
grief, de nature formelle, doit étre examiné en premier lieu (ATF 127 V 431 consid. 3d/ag;
ATF 124V 90 consid. 2 notamment). Le droit d'étre entendu est une garantie
constitutionnelle de caractére formel, dont la violation doit entrainer I'annulation de la
décision attaquée, indépendamment des chances de succes du recourant sur le fond (ATF
1351 279 consid. 2.6.1 ; ATF 133 111 235 consid. 5.3). La jurisprudence a déduit du droit
d'étre entendu (art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril
1999 [Cst. - RS 101]), notamment, le droit pour le justiciable de sexpliquer avant gu'une
décision ne soit prise a son détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de nature
ainfluer sur le sort de ladécision, celui d'avoir accés au dossier, celui de participer a
I'administration des preuves, d'en prendre connaissance et de se déterminer a leur propos
(ATF 13811 252 consid. 2.2 ; ATF 1351 279 consid. 2.3; ATF 13511 286 consid. 5.1; ATF
132V 368 consid. 3.1). Une violation du droit d’ étre entendu est considérée comme réparée
lorsque I'intéresseé jouit de la possibilité de sSexprimer librement devant une autorité de
recours disposant du méme pouvoir d'examen que |'autorité inférieure et pouvant ainsi
controler librement I'état de fait et les considérations juridiques de la décision attaquée
(ATF 1381 97 consid. 4.16.1; ATF 137 | 195 consid. 2.3.2). Laréparation d'un vice
éventuel doit cependant demeurer I'exception (ATF 127 V 431 consid. 3d/aa; ATF 126 V
130 consid. 2b), méme en cas de violation grave du droit d'ére entendu, un renvoi dela
cause pour des motifs d'ordre formel al'instance précédente peut étre exclu, par économie
de procédure, lorsgue cela retarderait inutilement un jugement définitif sur lelitige, ce qui
n'est dans'intérét ni de lI'intimée, ni de ['administré dont le droit d'étre entendu a été |ése
(ATF 132V 387 consid. 5.1). Enfin, la possibilité de recourir doit étre propre a effacer les



consequences de la violation. Autrement dit, la partie [ésée doit avoir eu leloisir defaire
valoir ses arguments en cours de procédure contentieuse aussi efficacement qu'’ elle aurait
dd pouvoir le faire avant le prononcé de la décision litigieuse ( ATA/304/2013 du 14 mai
2013 consid. 4. c; ATA/126/2013 du 26 février 2013). c. En I'espéce, I'intimé fait valoir que
le recourant n'a pas transmis de rapports al'appui de sa contestation du 24 novembre 2015,
alors que le recourant allégue I'avoir fait. La chambre de céans constate que les piéces
versées au dossier ne permettent pas de déterminer ce qu'il en est. Cela étant, quand bien
méme le recourant n'aurait pas adressé a l'intimé les documents requis, ce dernier ne pouvait
en conclure que le recourant était désormais d'accord avec son projet de décision. La
question de savoir si, en procédant de la sorte, I'intimé aviolé le droit d'étre entendu du
recourant, peut toutefois rester ouverte. En effet, en toute hypothése, laviolation du droit
d'étre entendu est réparée dans le cadre de la présente procédure, puisque le recourant a pu
faire valoir librement ses objections et produire les rapports médicaux al’ appui de celles-ci
devant la chambre de céans, laquelle dispose d’ un pouvoir d’ examen identique a celui de
I”intimé. Par conséquent, le grief de laviolation du droit d’ étre entendu doit étre écarté.

5. Lelitige porte sur le point de savoir si I’intimé était fondé arejeter la nouvelle
demande de prestations du 5 mars 2013, plus particulierement, s'il existe une modification
sensible de I'état de santé du recourant et de ses conséguences sur sa capacité de gain depuis
la décision de refus de rente du 3 décembre 2010, étant relevé que I'intimé n'est pas entré en
matiere lors de la deuxieme demande de prestations du 28 novembre 2011.![endif]>![if>

6. a. Lorsque larente a été refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, la
nouvelle demande ne peut étre examinée que si I’ assuré rend plausible que son invalidité

S est modifiée de maniére ainfluencer ses droits (art. 87 al. 2 et 3 du réglement sur

I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 — RAI - RS 831.201). Cette exigence doit
permettre al’ administration qui a précédemment rendu une décision entrée en force,

d’ écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes dans lesquelles |” assuré se borne
arépéter les mémes arguments, sans rendre plausible une modification des faits
déterminants (ATF 133V 108 consid. 5.2 ; ATF 130V 64 consid. 5.2.3 et ATF 117 V 198
consid. 4b et les références citées). ![endif]>![if> b. Lorsgue I'administration entre en
matiére sur une nouvelle demande apres un refus de prestations, elle doit examiner la cause
au plan matériel - soit en instruire tous les aspects médicaux et juridiques (arrét du Tribunal
fédéral 9C 142/2012 du 9 juillet 2012 consid. 4) - et sassurer que la modification du degré
d'invalidité rendue vraisemblable par |'assuré est effectivement survenue, comme si elle se
pronongait pour la premiére fois sur le droit aux prestations. Si elle constate que les
circonstances prévalant lors de la derniére décision entrée en force et reposant sur un
examen matériel du droit alarente ne se sont pas modifiées jusgu'au moment de la décision
litigieuse, et que le degré dinvalidité n'a donc pas changé, elle regjette la nouvelle demande.
Dans le cas contraire, elle est tenue d'examiner Sil y adésormais lieu de reconnaitre un taux
d'invalidité ouvrant le droit a une prestation ou augmentant celle-ci. En cas de recours, le
juge est tenu d'effectuer e méme examen quant au fond (ATF 130V 64 consid. 2 et les
arréts cités). Par analogie avec le cas de larévision au sens de I'art. 17 LPGA, pour
déterminer si lamodification des faits (relatifs al'état de santé ou la situation économique)
suffit aadmettre le droit ala prestation litigieuse, il y alieu de comparer lesfaitstels qu'ils
se présentaient au moment de la décision de refus de prestations reposant sur un examen
matériel du droit alarente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des
preuves et cas échéant - en cas d'indices d'une modification des effets économiques - une
comparaison des revenus conformes au droit et |es circonstances existant au moment du



prononce de lanouvelle décision (ATF 133V 545 consid. 6 et 108 consid. 5.4; ATF 130 V
343 consid. 3.5). Ces principes sappliquent également en cas de nouvelle demande (ATF
130V 71 consid. 3; arrét du Tribunal fédéral 9C_685/2011 du 6 mars 2012 consid. 5.1). La
révision du droit alarente au sensde I'art. 17 LPGA suppose un changement dans les
circonstances personnelles de |'assuré, relatives a son état de santé, a des facteurs
économiques ou aux circonstances (hypothétiques) ayant déterminé le choix de la méthode
d'évaluation del'invalidité, qui entraine une modification notable du degré d'invalidité
(ATF 133V 545 consid. 6.1 et 7.1). Larente peut étre révisée non seulement en cas de
modification sensible de I’ état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le méme,
mais que ses consequences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF
130V 343 consid. 3.5). 7. a Aux termesdel’art. 8a. 1 er LPGA, est réputée invalidité
I”incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée.
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 a la santé physique ou mentale et
qu'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 désle 1 er janvier 2008). ![endif]>![if> b. Les
atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI enliaison avec I'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 volonté ; la mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102V 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 admis, il y aaorslieu d'évaluer 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 |'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 plutdt 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. 4¢ ; ATF
102V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). En ce qui concerne les facteurs
psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiére d'invalidité, ils ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de
I'art. 4 a. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas,
gu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniére
importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux
et socioculturels apparaissent au premier plan et imprégnent I'anamnése, plusil est essentiel
gue le diagnostic médical précise Sil y aatteinte ala santé psychique qui égquivaut a une
maladie. Aingl, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relévent
de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres
€léments pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens
médical ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Unetelle
atteinte psychique, qui doit étre distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de



maniére autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour quel'on
puisse parler dinvalidité. En revanche, laou I'expert ne reléve pour |'essentiel que des
éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ socioculturel ou
psychosocid, il n'y a pas d'atteinte ala santé a caractére invalidant (ATF 127 V 294 consid.
5ainfine). 8. a. 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 sur

I état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, ace
motif, incapable de travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile
pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF
125V 256 consid. 4 et les références).![endif]>![if> b. 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 paslié 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 |'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid.
3). Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal
fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,

lorsqu’ au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que |'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). 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 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.244/05 du
3 mal 2006 consid. 2.1). On goutera qu'en cas de divergence d opinion entre experts et
médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en cauvre une
nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien
plutbt 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 lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et
un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral 1.514/06 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). 9. Enfin, le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniéreirréfutable,
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 130111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353 consid. 5b ; ATF 125V 193 consid. 2
et lesréférences). 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 I’ assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a).![endif]>![if> Si I’administration ou |e juge, se fondant sur une
appréciation consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquellesils
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 |1 464 consid. 4a; 122 111 219 consid. 3c). Unetelle
maniére de procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I'art. 29 a. 2 Cst; SVR 2001
IV n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous |’ empire de I’ art. 4 aCst. étant
toujoursvalable (ATF 124 V 90 consid. 4b; ATF 122V 157 consid. 1d). 10. a En

I’ espéce, il y alieu de déterminer si I’ état de santé du recourant s’ est aggrave entre la
décision du 3 décembre 2010 et |a décision querellée du 16 décembre 2015. Pour cefaire, il
convient de procéder a une analyse comparative de la situation prévalant en 2010 et en
2015.!Tendif]>![if> En 2010, I’intimé a rejeté la premi ere demande de prestations du
recourant en se fondant sur le rapport d’ expertise du 9 avril 2010 desDrs B et

C , dans lequel ces spécialistes ont uniquement retenu des diagnostics sans
répercussion sur sa capacité de travail, a savoir un status aprés cure de hernie inguinale
gauche, un status apres révision inguinale et triple neurectomie inguinale gauche, une
inguinodynie persistante, des troubles sensitifs superficiels sans explication somatique et
une majoration des symptomes physiques pour des raisons psychologiques (F68.0). Les
plaintes d'anxiété, de nervosité, d'irritabilité, d'une humeur |égerement triste n'étaient pas
assez séveres pour retenir un diagnostic d'épisode dépressif. Ainsi, la capacité de travail du
recourant était entiére dans son activité habituelle et dans toute activité, al'exception du
port de charges de plus de 25 kg. Dans |e cadre de la nouvelle demande déposée par le
recourant, I'intimé amis en cauvre une expertise rhumatol ogique et psychiatrique aupres du
BEM. Par rapport du 7 ao(t 2015, les Dresses Q et R n’ ont diagnostiqué
aucun trouble ayant une répercussion sur la capacité de travail du recourant. Les experts ont
indiqué que ce dernier souffrait en particulier d’ une spondylodiscarthrose étagée,
cervico-lombaire, modérée, avec anomalie de transition lombo-sacrée et olisthésis L5/S1 de
premier degré, sans myé opathie ni radiculopathie, d’ une majoration des symptémes
physiques pour des raisons psychologiques (F68.0), de douleurs chroniques irréductibles,
d’un syndrome d’ apnée du sommeil mixte, a prédominance obstructive, d’ un syndrome
métaboligque avec obésité, d'hypertension artérielle, de diabete de type |1, d'une stéatose
hépatique, d' un lupus érythémateux de forme cutanée, de type tumidus, sans répercussion
systémique et d’ une diverticulose sigmoidienne. Les experts ont conclu que depuisla
derniére expertise, il n'y avait pas eu d’ atération significative de I’ état de santé du
recourant permettant de reconnaitre une aggravation objective. Ce dernier gardait un état




général et fonctionnel de |’ appareil locomoteur lui permettant, tout comme lors de

I’ expertise de 2009-2010, de mettre en valeur une pleine exigibilité dans son ancienne
activité ou toute activité semblable, ne sollicitant pas de charges répétitives de plus de 25
kg. Sur le plan psychiatrique, il n'y avait pas d’ aggravation, ni de limitation et la capacité de
travail du recourant était entiére. b. Force est de constater que le rapport des Dresses

Q et R remplit toutes les exigences auxquelles la jurisprudence soumet la
valeur probante d'un tel document : il contient un résumé du dossier, une anamnese
détaillée, les indications subjectives du recourant, des observations cliniques, ainsi qu’ une
discussion générale du cas, et leurs conclusions, qui résultent d'une analyse compléte de la
situation médicale, sont claires, bien motivees et convaincantes. c. Le recourant est d avis
gue cette expertise n’ est pas probante dés lors que ses conclusions sont opposées aux
appréciations émises par ses médecinstraitants. Le Dr M , pSychiatre traitant, a
effectivement diagnostiqué un syndrome douloureux somatoforme persistant (F45.4) et un
épisode dépressif moyen ou sévere sans syndrome somatique (F33.1). Cela étant, on
relévera que s agissant du trouble dépressif, I'expert psychiatre a diment expliqué que si
I'on se référait uniquement aux plaintes du recourant, celles-ci correspondaient certesaun
épisode dépressif sévere, mais que si I'on Sen tenait a ce qui était objectivé cliniquement, au
fonctionnement du recourant au quotidien, asesloisirs et a sa sociabilité, les symptomes
étaient insuffisants pour retenir méme une dysthymie. Ainsi, I’ expert arelevé quele
recourant était prolixe, tonique et qu'il répondait rapidement aux questions posées. ||
verbalisait une déprime, un découragement, mais sur un ton bien modulé. Aucune
fatigabilité ou aucun ralentissement psychomoteur n’ était mis en évidence et son attention,
sa concentration et sa mémoire étaient dans les normes. Son énergie vitale était conservée,
sans perte de l'initiative et sa sociabilité était bien maintenue. L'expert a gjouté que le
recourant relatait une vision négative irréaliste des perspectives d'avenir, tout en évoquant
un prochain voyage au Kosovo pour se rendre aux bains thermaux. Par ailleurs, alors qu'il
évoquait un désir permanent de mort, interrogé sur son quotidien, il expliquait sortir chaque
jour pour voir des amis, apprécier discuter avec eux, boire le café et jouer aux cartes. Par
conséquent, dans les éléments florides de lalignée dépressive, I’ expert n’ avait objectiveé ni
une humeur dépressive, ni un manque d'énergie, ni un manque d'appétit (prise pondérale de
20 kg ces dernieres années), ni une vision négative des perspectives d'avenir, ni une
difficulté a soutenir son attention et a se concentrer. Par ailleurs, si le Dr M etla
Dresse E ont certes diagnostiqué un trouble somatoforme douloureux, la Dresse

R atoutefois diment expliqué que méme si de nombreuses plaintes somatiques
étalent mises en avant, toutefois, en |'absence d'une détresse émotionnelle majeure, elle ne
retenait pas le diagnostic de syndrome doul oureux somatoforme persistant, mais celui de
majoration de symptomes physiques pour des raisons psychologiques (F68.0), voire une
amplification de symptdmes. Au demeurant, le Dr C a également diagnostique ce
trouble dans le cadre de son expertise réalisée le 9 avril 2010. Compte tenu de ce qui
précede, les appréciations médicales du psychiatre traitant et de la Dresse E ne sont
pas de nature a remettre en question les conclusions claires et convaincantes de |'expert
psychiatre. Sur le plan somatique, leDr S afait état d’' une aggravation de |’ état de
santé du recourant en raison de nouvelles douleurs associées aux douleurs neurogenes déja
connues en 2010, a savoir des hernies multi-étagées cervicales, un syndrome des apnées du
sommeil, une périarthrite scapulo-humérale gauche et de I’ arthrose au genou (rapports des
16 juillet 2012, 20 mars 2013, 23 novembre et 4 décembre 2015). On relévera que la Dresse
Q anon seulement examiné I’ ensemble des affections mentionnées par le Dr




S , mais aussi expliqué de maniére détaillée et convaincante, pour quellesraisons elle
N avait pas trouvé d’ altération significative de |’ état de santé du recourant permettant de
reconnaitre une aggravation objective. Elle aainsi notamment souligné que I'analyse des
documents radiologiques montrait ce qui était connu de longue date au niveau
lombo-sacrée, qu'au niveau de I'épaule gauche et des hanchesil n'y avait que des atteintes
mineures, dégénératives tres débutantes, compatibles avec |'age du recourant et qui
n‘engendraient habituellement pas de limitation fonctionnelle a ce stade. Ainsi, I'expert
rhumatol ogue a notamment relevé que si |e recourant présentait une cervicarthrose, avec un
canal cervical étroit relatif, aucune complication neurologique n’ avait été identifiée, que
I'imagerie a résonnance magnétique du genou droit suggérait une arthrose pour laquelle une
indication chirurgicale n'avait pas été confirmee, que le recourant souffrait d’ une forme rare
de lupus cutané, mais sans aucune manifestation systémique de lamaladie, ni d'éément
pathol ogique au status de médecine interne et rhumatol ogique, de sorte que ce lupus
tumidus ne constituait donc pas un facteur d'aggravation de I'état de santé au point de
justifier des limitations particuliéres dans I'activité habituelle du recourant. Enfin, le
syndrome d'apnée du sommeil avait été confirmé, mais sans prescription de la part des
médecins traitants d'arrét de la conduite automobile, ni de mesure particuliére autre que
I'encouragement du recourant a se traiter. La Dresse Q aencore relevé que malgré

I allégation de douleurs permanentes, le recourant n’ avait pas pris d' antalgique le jour de
I’expertise et qu'il n’avait démontré ni un facies crispé, ni d’ autre signe extérieur de
souffrance tout le long de lajournée. Elle a souligné qu'al’ examen, il existait des
discordances, en nombre. Le recourant gardait un état général et fonctionnel de |’ appareil
locomoteur permettant, tout comme lors de I’ expertise de 2009-2010, de mettre en valeur
une pleine exigibilité dans son ancienne activité ou toute activité semblable, ne sollicitant
pas de charges répétitives de plus de 25 kg. Par ailleurs, la chambre de céans rappellera que
le seul fait qu’ un ou plusieurs médecins traitants aient des opinions contradictoires ne
saurait remettre en cause une expertise ordonnée par I’ administration. De surcroit, il

n’ apparéit pas, en I'occurrence, que des éléments objectivement vérifiables aient été ignorés
dansle cadre de I’ expertise et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en cause
les conclusions des experts. Partant, les avis divergents des médecins traitants ne sont pas
de nature a mettre sérieusement en doute |’ analyse des experts. d. Le recourant invoque

I application de la jurisprudence en matiere de troubles somatoformes douloureux (ATF
141V 281). Lachambre de céans relévera que |'on ne saurait reprocher aux experts de ne
pas avoir examiné le recourant selon les critéres applicables aux troubles somatoformes
douloureux et alafibromyalgie, dans la mesure ou ces diagnostics n'ont pas été retenus par
les experts rhumatologue et psychiatrique. Au surplus, le Tribunal fédéral a certes admis

I application de lajurisprudence en matiére de troubles somatoformes douloureux ad’ autres
atteintes, soit le syndrome de fatigue chronique (arrét du Tribunal fédéral 9C 662/2009 du
17 aolt 2010 consid. 2.3), laneurasthénie (arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.70/07
du 14 avril 2008 consid. 5), I'anesthésie dissociative et les atteintes sensorielles (arrét du
Tribunal fédéral des assurances 1.9/07 du 9 février 2007 consid. 4), les troubles moteurs
dissociatifs (arrét du Tribunal fédéral 9C_903/2007 du 30 avril 2008 consid. 3.4) et les
traumatismes du type « coup du lapin » (ATF 136 V 279 consid. 3.2.3). Le recourant ne
présente toutefois pas ces diagnostics. Le grief du recourant tombe par conséquent afaux. e.
Lerecourant fait encore valoir que la conclusion des experts, selon laguelle |e pronostic
pour une reprise d'une activité professionnelle est des plus mauvais, aurait di étre prise en
compte. On rappellera que conformément alajurisprudence, pour qu'une invalidité soit



reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la
capacité de travail de maniére importante, soit mis en évidence. En |'occurrence, si les
experts ont effectivement fait état d'un mauvais pronostic, la chambre de céans soulignera
toutefois qu'ils ont expliqué que ce dernier sexpliquait par des facteurs extra-médicaux. Le
grief du recourant doit ainsi étre écarté. 11. Compte tenu de ce qui précede, il y adonc
lieu de reconnaitre une valeur probante entiére au rapport d’ expertise. 1l sensuit que le
recourant souffre, au degré de la vraisemblance prépondérante, de troubles n’ entrainant
aucune limitation physique ou psychique et que sa capacité de travail est totale dans son
activité habituelle et dans toute activité, hormis e port de charges de 25 kg.![endif]>![if>
Par ailleurs, lachambre de céans est d'avis que |’ audition desDrs S et M ,
demandée par le recourant, N’ apporterait selon toute vrai semblance aucune constatation
nouvelle, mais uniquement une appréciation medicale supplémentaire sur la base

d observations identiques a celles des médecins déa consultés. || apparait dés lors superflu
d’ administrer d’ autres preuves et |la demande du recourant doit étrerejetée. 12. Force est
déslors de constater que I’ état de santé du recourant ne s’ est pas péjoré depuis la décision
initiale de I’intimé du 3 décembre 2010, puisgue celle-ci retenait également que le recourant
ne présentait aucune atteinte somatique ou psychique ayant une répercussion sur sa capacité
detravail. ![endif]>![if> 13. Partant, C'est ajustetitre quel’intimé aregjeté lanouvelle
demande de prestations formul ée par le recourant.![endif]>![if> 14. Au vu de ce qui
précéde, le recours serarejeté.! [endif]>![if> 15. Etant donné que, depuisle 1 er juillet
2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y a
lieu de condamner le recourant au paiement d'un émolument de CHF 200.-.![endif]>![if>
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