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Erwagungen

E.4

eme Chambre En la cause Monsieur A , domicilié aMEY RIN, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre Sarah BRAUNSCHMIDT SCHEIDEGGER
recourant contre OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE
GENEVE, sisrue des Gares 12, GENEVE intimé EN FAIT 1. Monsieur A

(ci-apres | assuré ou le recourant), néle 1968, marié, a été engage le 1 er octobre
2001 par laVille de Genéve en qualité de gardien d’ install ations sportives, a un taux-horaire
de 100%.![endif]>![if> 2. En arrét de travail total depuisjanvier 2005, |’ assuré a
déposé, en date du 6 février 2006, une demande de prestations aupres de I’ office cantonal de
I’ assurance-invalidité (ci-apres OAl). Il indiquait souffrir d’ affections physiques
multiples.![endif]>![if> 3. Le docteur B , Spécialiste FMH en médecine interne
et rhumatologie, a établi un rapport médical al’ attention de I’ OAI en date du 28 mars 2006.
Il adiagnostiqué des cervicobrachial gies chroniques, une sténose canalaire gauche C5-C6 et
C4-C5 sur uncarthrose, une discopathie protrusive C4-C5 et C5-C6, une sténose canalaire
droite C6-C7 et deslombalgies. L’ incapacité de travail était de 100% depuisle 4 janvier
2005, pour une durée indéterminée. Au titre des limitations fonctionnelles, il mentionnait
gue le patient devait éviter de garder la méme position du corps pendant longtemps, la
position a genou, accroupie, de lever, porter ou déplacer des charges, de se baisser, un
horaire de travail irrégulier, le travail en hauteur et les déplacements sur sol irrégulier ou en
pente. La profession habituelle n’ était plus exigible; dans une autre profession, par exemple
dans un travail de bureau, la capacité de travail était de 100%, sous réserve d’ une
diminution du traitement antalgique. Dans un rapport du 5 janvier 2006 al’ attention du Dr
B , le docteur C , médecin adjoint au département d’ anesthésiologie, service
deladouleur et sale de réveil, des Hopitaux universitaires de Geneve (ci-apres HUG), a
diagnostiqué des cervicobrachialgies non déficitaires de longue date, une obésité, une
dyslipidémie, une fibromyalgie et des troubles douloureux somatoformes
persistants.![endif]>![if> 4. Dans un rapport du 29 mars 2006 al’ attention de |’ OAl, la
doctoresse D , interniste ala division de néphrologie des HUG, a diagnostiqué, sans
effet sur la capacité de travail, une glomérulonéphrite de type glomérul osclérose
segmentaire et faciale primaire existant depuis 2000. L’ état de santé s améliorait. L’ activité
exercée était encore exigible, sans diminution de rendement.![endif]>![if> 5. Dansun
rapport du 25 septembre 2006 a I’ attention du médecin-consell d’ ASSURA, assurance
contre lapertedegain, leDr B précisait que la glomérul osclérose segmentaire et
focale primaire au niveau rénal contre-indiquait la prise d anti-inflammatoires per os.
endif]>![if> La doctoresse D , chef de clinique du service de néphrologie des HUG,
indiquait dans son courrier du 19 octobre 2006 au médecin-conseil précité que |’ assuré
présentait une protéinurie associée a une insuffisance rénale stade 2. En raison de la
glomérulonéphrite, le traitement consistait en un traitement anti-proténurique, mais surtout



en |’ éviction de tout produit néphrotoxique et notamment les anti-inflammatoires non
stéroidiens. 6. L’OAIl amis en cauvre une expertise et mandaté la doctoresse E :
spécialiste FMH en médecine interne. Dans son rapport du 23 octobre 2006, I’ expert a
diagnostiqué avec répercussion sur la capacité de travail, un tassement de D9, une
ostéopénie, des cervicobrachialgies gauches et des lombosciatal gies gauches. L’ expert
relevait que le bilan sanguin ainsi que e bilan phosphocal cique étaient sans particularité,
gue le bilan radiologique mettait en évidence une ostéopénie du rachis lombaire, des
modifications dégeénératives peu significatives au niveau lombaire, une déformation de la
vertébre D9 et une fusion C2-C3 sans instabilité. Lafusion de C2-C3 était probablement

d’ origine traumatique, ancienne et asymptomatique. 1l en ressortait de I’ investigation
extensive relative ala déformation de lavertébre D9 qu'il S agissait le plus probablement

d’ un tassement vertébral dont I’ origine pouvait étre traumatique ou ostéopénique. Il
convenait d’ assurer un suivi de samasse osseuse et d’instaurer un traitement calcique.

L’ expert a noté la disparité entre I’ anamnése de douleurs fortes et chroniques par rapport a
lamobilité conservée constatée lors de I’ examen. Au vu de la chronicité des symptémes, du
peu d’ effet des antalgiques, de I’ échec partiel de la prise en charge de la douleur, dela
demande répétée du patient, du centrage sur ses douleurs, on pouvait se poser la question

d’ un trouble doul oureux somatoforme chronique. L’ expert a proposé une éval uation
psychiatrique afin de confirmer le diagnostic de trouble douloureux somatoforme chronique
et d’ évaluer notamment |’ existence d’ un trouble de la personnalité et de troubles anxieux.
Sur le plan professionnel, compte tenu des différentes pathol ogies du rachis, I’ assuré ne
pouvait plus exécuter de travaux lourds depuis le 4 janvier 2005. | restait apte a exécuter
des travaux |égers, a porter des charges de 5 kg fréquemment et des charges de 10 kg
occasionnellement. || pouvait rester assis de maniére prolongée. Un stage d’ évaluation
professionnelle serait utile. L’ assuré, en incapacité de travail depuisle 4 janvier 2005,
souffrait de cervicobrachial gies trés génantes depuis 2004. L’ activité de gardien
d'installations sportives était trop lourde pour lui et n’ était plus adaptée a sa pathologie. 1
restait en revanche apte afaire de lasurveillance, arepeindre les bancs, effectuer de la petite
réparation, du petit nettoyage, nettoyer les toilettes et les vestiaires. Dans une activité
adaptée, il pouvait travailler a plein temps et plein rendement. ![endif]>![if> 7. Lel8
septembre 2007, I’ OAl acommuniqué al’ assuré un projet de décision de refus de rente
d’invalidité. Selon I’ OAl, I’ ancienne activité n’ était plus exigible; en revanche, il était a
méme d’ exercer une activité adaptée de type simple et répétitive a plein temps. Apres
comparaison des revenus avec et sansinvalidité, son degré d'invalidité était de 20%,
insuffisant pour ouvrir le droit & une rente. Par ailleurs, en raison du peu d’intérét qu’il avait
manifesté quant alareprise d’ une activité professionnelle, il apparaissait que lamise en
cauvre de mesures professionnelles n’ était pas indiquée.![endif]>![if> 8. Par
I’intermédiaire de son mandataire, |’ assuré a contesté ce projet de décision. Il aproduit de
nombreux rapports médicaux ainsi que des comptes-rendus d’ hospitalisation aux HUG.
endif]>![if> 9. Le 22 novembre 2006, le conseil administratif delaVille de Geneve a
informeé |’ assuré qu’ apres avoir pris connaissance des certificats médicaux concordants de
son médecin traitant et du médecin-conseil de I’ administration municipale, il était misala
retraite anticipée pour cause d'invalidité, avec effet au 1 er janvier 2007. [[endif]>![if>

10. Par décision du 20 décembre 2007, I' OAI arefusé |’ octroi d’ une rente d’invalidité a

|’ assuré, compte tenu d’ un degré d’invalidité de 26%.![endif]>![if> 11. L’assuré, par
I’intermédiaire de son mandataire, a interjeté recours en date du 24 janvier 2008, produisant
de nombreuses piéces médicales.![endif]>![if> 12. Le 20 février 2008, I' OAl aannulé sa



décision et prononcé le renvoi de la cause al’ administration pour complément d’instruction
et nouvelle décision. Aprés examen des arguments, des piéces produites et de |’ avis du
service médical régional de I’ assurance-invalidité (ci-aprés SMR) du 20 février 2008, il a
décidé de reprendre I’ instruction du dossier et d’ effectuer une expertise bidisciplinaire,
rhumatol ogique et psychiatrique. ![endif]>![if> 13. Par arré du 5 mars 2008, la chambre
de céans a pris acte de cette décision, déclaré e recours sans objet et rayé la cause du role (
ATAS/273/2008 ). ![endif]>![if> 14. L’OAIl amissur pied une expertise bidisciplinaire
rhumatol ogique et psychiatrique aupres du Bureau romand d’ expertises médicales (ci-aprés
BREM). L’ assuré a été examiné par les docteurs F , Spécialiste FMH en médecine
interne et rhumatologie, et G , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie.
I[endif]>![if> Dans leur rapport du 11 juin 2009, les experts ont diagnostiqué avec
répercussion sur la capacité de travail, une personnalité émotionnellement labile, type
borderline (F60.31) présente depuis I’ enfance et un syndrome douloureux somatoforme
persistant (F45.4) présent depuis mars 2002. Sans répercussion sur la capacité de travail, ils
ont diagnostiqué une dysthymie (F34.1) présente depuis 1990, une glomérulonéphrite de
type glomérul ose sclérose segmentaire et focale primaire présente depuis octobre 2000, un
tassement de D9 probablement suite a un accident de scooter en 1995, une maladie de
Scheuermann, une fusion de C2 et C3 et un status apres une cure de tunnel carpien avec
transposition du nerf cubital en 2004 (gauche) et 2005 (droit). Sur le plan somatique,

| assuré se plaignait de douleurs diffuses au niveau de tout |e rachis depuis au moins 2002.
Son histoire clinique était émaillée de multiples accidents, dont deux chutes de scooter. Le
tassement de la vertebre D9 déformait tres peu la vertébre et n’ occasionnait pas de
changement de la posture dorsale, de sorte qu’il ne pouvait pas expliquer les douleurs
dorsales décrites. De méme, lafusion C2-C3 ne permettait pas plus d’ expliquer les douleurs
cervicales. Les examens neurologiques avaient permis d’ écarter une cCompression nerveuse
ou un syndrome radiculaire. La maladie de Scheuermann n’ avait pas de grande répercussion
sur la posture. Quant ala glomérulonéphrite, la situation était stable et il n’y avait pas
d’insuffisance rénale. L’ expert aains retenu le diagnostic de syndrome somatoforme
douloureux. Du point de vue rhumatol ogique, la capacité de travail était de 100% dans

I activité professionnelle de gardien d’ installations sportives. L’ expert psychiatre relevait a
I’ anamnése que I assuré avait fait un premier épisode de dépression al’ &ge de 20 ans, puis
un deuxieme épisode en 2002. Entre ces épisodes, il S était toujours senti un peu déprime,
mais également angoissé. |1 aurait fait sept tentatives de suicide, une par veino-section de

I” avant-bras droit dans |e contexte d’ une rupture et six tentamen par absorption
médicamenteuse qu’il qualifie d’ appelsal’aide. Il n’'y avait pas eu d’' hospitalisation en
milieu psychiatrique pour ces six passages al’ acte. Depuis le 27 novembre 2007, il se
rendait ala consultation du docteur H , pSychiatre et psychothérapeute FMH. |l était
sous traitement antidépresseur, anxiolytique et hypnotique. |1 estimait que son état s était
amélioré depuis le début du suivi auprés de son psychiatre, qui était également accompagné
d’ une thérapie de la douleur aupres de la doctoresse | , Spécialiste FMH en
anesthésiologie, avec gestion psychologique de ladouleur. L’ assuré relevait la présence

d’ une angoisse, mais pas d’ épisode d’ anxiété paroxystique d’ apparition subite et qui ne
serait pas en lien avec des pensées ou des situations particuliéres. Sur le plan psychiatrique,
les limitations fonctionnelles étaient I'impul sivité, la conflictualité, la quérulence ainsi
qu’une intolérance alafrustration. Au vu de la nature et de I’ intensité des limitations
fonctionnelles en lien avec la personnalité pathol ogique, seule une activité adaptée était
possible et celaa 50%. « Dans un tel travail, I’ assuré devrait jouir d’ une relative autonomie,



mais dans un cadre structuré, |’ activité ne devrait pas avoir lieu en équipe et il ne devrait pas
avoir affaire ades clients ». L’ assuré avait présenté deux épisodes de dépression de degré
moyen a severe clairement circonscrits, soit un trouble dépressif récurrent. Entre ces
épisodes et jusqu’acejour, il avait souffert de dysthymie. Il n’y avait pas d’ ééments
suffisants pour atteindre le seuil diagnostique d’ un épisode dépressif de degré méme léger.
Les douleurs persistantes intenses qui s accompagnaient d’ un sentiment de détresse

n’ étaient pas entiérement expliquées par une atteinte somatique et elles constituaient en
permanence la préoccupation essentielle de I’ assuré. Les critéres diagnostiques pour un
syndrome douloureux somatoforme persistant étaient donc vérifiés. Il existait une
comorbidité psychiatrique partiellement invalidante, en ce sens que la personnalité
émotionnellement labile, type borderline, atteignait une importance et une gravité
suffisantes pour étre partiellement incapacitante. Le trouble dépressif récurrent dansle
passé et la dysthymie n’ éaient pas en lien avec les douleurs. L’ anamnése mettait en
évidence |’ absence de diminution de I’ intégration sociale ou de perte de I’ intégration sociale
dans tous les domaines de lavie. En |’ absence de troubles ostéo-articulaires significatifs et
objectifs, il 'y avait pas d’ affections corporelles chroniques pour expliquer |'ampleur des
plaintes. Par rapport ala présence d’' un état psychique cristallise, son évaluation dépassait le
cadre d' une expertise, car elle nécessitait une exploration psychodynamique en profondeur.
Par contre, les traitements conformes aux regles de I’ art s' étaient montrés inefficaces.

L’ évaluation des criteres concernant le syndrome doul oureux somatoforme persi stant
montrait des arguments suffisants pour une atteinte partiellement incapacitante. En effet, on
ne pouvait raisonnablement exiger que I’ assuré fournisse un effort pour surmonter les
douleurs ressenties que dans une certaine mesure, au vu de |’ ampleur des manifestations de
la personnalité psychologique. En définitive, la personnalité émotionnellement labile type
borderline était entiérement incapacitante pour toutes les activités qui avaient été exercées
dans le passé car elles avaient été empreintes de difficultés ainsi que de conflictualités et
partiellement incapacitantes dans une activité adaptée a raison de 50% depuis toujours. A la
lumiere des criteres jurisprudentiels actuels, le syndrome douloureux somatoforme
persistant était considéré comme incapacitant a 50%. L’ examen du 7 avril 2009 avait
montré un état induisant des limitations fonctionnelles sur le plan psychique qui entrainaient
une incapacité de travail totale durable (dans I’ activité habituelle). En raison de ses troubles
psychiques, et plus particulierement en raison des effets de la personnalité morbide, I’ assuré
N’ était pas capable de s adapter a son environnement professionnel « tel qu’ils se sont
présentés dans le passé ». Sur e plan psychique, des mesures de réadaptation
professionnelle étaient envisageables, maisil fallait tenir compte des limitations
fonctionnelles, ¢’ est-a-dire une difficulté a s'intégrer dans une équipe. 15. Dans un avis
médical du 31 juillet 2009, la doctoresse J , médecin du SMR, aconsidéré que

| assuré présentait depuis qu'il est en &ge de travailler une personnalité morbide entrainant
les difficultés professionnelles. Lorsqu’il faisait un effort suffisant pour reprendre une
activité a 100%, celle-ci n’ était pas durable car pas adaptée. Compte tenu du trouble de la
personnalité présent depuis |’ adolescence, il y avait lieu d’ examiner le dossier sous I’ angle
de laformation professionnelle initiale en tenant compte que I’ assuré avait une certaine
inactivité depuis longtemps.![endif]>![if> 16. Le 25 novembre 2009, |e service de
réadaptation de I’ OAl aconsidéré qu'il y avait lieu de transmettre le dossier aun « psy »
pour évaluation de la situation. Compte tenu des limitations, une activité dans |’ économie
paraissait difficilement envisageable.![endif]>![if> 17. Dansune note detravail du 8
février 2012, laréadaptatrice aindiqué que I’ assuré avait demandé de reporter I’ entretien du



méme jour au motif que son état de santé s était aggravé sur le plan vertébral et qu'il avait
rendez-vous avec le docteur K , heurologue FMH.![endif]>![if> 18. Selon lalettre
de sortie du service de neurochirurgie des HUG du 30 novembre 2012, I assuré avait é&té
hospitalisé pour des cervicobrachiagies chroniques C6 gauches probablement en relation
avec une hernie discale C5-C6 diagnostiquée sur une IRM cervicale du mois de mai 2012
demandée par le Dr K . En raison de I’ échec du traitement conservateur avec des
anti-inflammatoires, Cortisone, infiltrations et physiothérapie, le patient avait été opéré le
15 novembre 2012 d’ une discectomie C4-C5, C5-C6 avec mise en place de deux cages
Fidji. Le 18 novembre 2012, il avait présenté une sensation d’ oppression respiratoire,
accompagnée de sudations profuses associées a une désaturation a 50%. Au vu de son état
clinique, il avait été transféré aux soins intensifs pour prise en charge de la décompensation
respiratoire hypoxémique sévere. Au titre des comorbidités actives, les médecins ont retenu
une dépression, un diabéte de type I insulino-réquérant, une glomérul osclérose segmentaire
et focale confirmée alabiopsie rénale en 2005, traitée actuellement. ![endif]>![if> 19. Le
19 décembre 2012, le service de réadaptation de I’ OAIl a considéré que I’ état de santé de

I’ assuré ne lui permettait actuellement pas d’ entamer des mesures de réadaptation et a
propose de clore le mandat de réadaptation.![endif]>![if>20. Dansun rapport du 21
janvier 2013, le Dr K aindigué quel’ état de santé de |’ assuré s était aggravé depuis
I’ opération Cloward et que celui-ci présentait des douleurs aux bras et ala nuque.
L’incapacité de travail était totale dans toute activité.![endif]>![if>21. Par avisdu 25
septembre 2013, le SMR aremarqué qu’il manguait des informations, notamment copies
des lettres de sortie des HUG et copies des consultations spécialisées. ![endif]>![if> 22.

L’ OAl arecueilli les renseignements médicaux. Une IRM lombaire du 11 juillet 2013 amis
en évidence des séquelles de Scheuermann connues avec hyperlordose lombaire et
horizontalisation sacrée, des discopathies circonférencielles L5-S1, un canal rachidien
restant large, une lipomatose postérieure entrainant un défect de LCR al’ étage L5-S1 sur
les séquences myélographiques, ainsi qu’ une souffrance facettaire avec épanchement
intra-articulaire L4-L5 et L5-S1 prédominant du coté gauche. ![endif]>![if> 23. Par avis
du 22 janvier 2014, le SMR aconsidéré qu'il sejustifiait, au vu des informations regues, de
demander une expertise pluridisciplinaire avec des vol ets de médecine interne,

rhumatol ogie, neurologie, diabétologie et psychiatrie.![endif]>![if>24. Le9 mars 2015, le
DrK aadressé un rapport médical al’ attention de I’ OAL. Outre les affections
connues, il a diagnostiqué une obésité morbide et un syndrome sévére d’ apnée du sommeil
avec endormissement depuis 2012. 1l afait état d’ un traitement médicamenteux important
avec opiacés et d’ une approche par infiltrations. L’ incapacité de travail était de 100%
depuis 2004 en raison des douleurs chroniques et de fatigue due tant au syndrome d’ apnée
du sommeil qu’ aux médicaments.![endif]>![if> 25. Par courrier du 16 mars 2015 a

I attention de I’ OAL, I’ assuré a mentionné tous les troubles dont il souffrait depuis de
nombreuses années, soit les troubles déja connus, plus notamment une périarthrite des
hanches bilatérale, une ostéoporose entrainant une obturation des trous de conjugaison
associée a de fortes douleurs, une dépression importante en raison des douleurs et de I’ état
de santé chronique. Il a précisé que la prise d’ un grand nombre de médicaments, notamment
de quatre types de dérivés morphiniques et d’ antidépresseur entrainait une |éthargie trés
importante. L’ apnée du sommeil diagnostiquée en 2013 avait pour conséquence |’ absence
de sommeil réparateur et un énorme besoin de dormir lajournée. Il avait besoin d'aide pour
les tAches ménagéres et |es courses. Les rendez-vous médicaux I’ obligeaient a sortir de chez
lui trois fois par semaine et afaire beaucoup d’ efforts physiques, de sorte que le soir et le



lendemain de ces rendez-vous il était physiqguement « K.O.».![endif]>![if>26. Dansun
avismédical du 13 avril 2015, le docteur L , médecin SMR, arelevé qu’ au vu des
derniers ééments recus (le rapport du Dr K du 9 mars 2015 et le courrier de

I’ assuré), on constatait sans autre information que son état de santé psychique et physique

S était dégradé. Le Dr K qualifiait le pronostic de défavorable et attestait une
capacité de travail définitivement nulle pour toute activité. L’ assuré faisait une description
trés sombre de sa vie quotidienne et on constatait un isolement social majeur avec une
inactivité quasi-totale. Au vu de la répercussion majeure des atteintes psychiques, en
particulier « le trouble somatoforme éventuel », il était manifeste que les critéres de sévérité
étaient complétement remplis. Il fallait donc considérer que maintenant la capacité de
travail était définitivement nulle pour toute activité. Une demande d’ allocation pour
impotent pouvait étre justifiée. ![endif]>![if>27. Dansune note detravail du 14 avril
2015, il est relevé qu’ aprés discussion avec le Dr L , il fallait considérer que ladate
de I’ aggravation aretenir était celle de I’ intervention chirurgicale du 15 novembre 2012. La
capacité de travail était donc nulle dans toute activité des cette date. ![endif]>![if>28. Le
4 juin 2015, I’ OAIl acommuniqué al’ assuré un projet d’ acceptation de rente. Au vu des
documents en sa possession, |’ assuré avait été en incapacité de travail a 100% depuisle 4
janvier 2005. Selon le SMR, sa capacité de travail était nulle dans son activité habituelle et
de 50% dans une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles. Apreés comparaison des
gains et sans abattement sur le revenu d’'invalide, le degré d’invalidité s élevait a 62%. Dés
le 15 novembre 2012, le SMR reconnaissait une aggravation de son état de santé et une
capacité de travail nulle dans toute activité, de sorte que dés le 15 février 2013, son degré
dinvalidité était de 100%. L’ assuré avait droit a un trois quarts de rente désle 1 er janvier
2006 et aunerente entiere d'invalidité desle 1 er février 2013. I[endif]>![if>29. Par
courrier du 7 juillet 2015, I’ assuré s’ est oppose a ce projet de décision, rappelant qu’il est en
incapacité de travail a 100% depuis I’ introduction de sa demande Al de 2006. A cetitre, il
avait accompli un stage auprés de I’ entreprise Realise afin d’ évaluer son degré d’invalidité,
qui avait été retenu araison de 100%. ![endif]>![if> 30. Par décision du 3 septembre
2015, I’ OAl amaintenu sa position. Suite &son courrier du 7 juillet 2015, I’ assuré n’ avait
fourni aucun nouveau document médical. Par conséquent, ledit courrier ne permettait pas de
modifier lateneur de son projet.![endif]>![if>31. Le5 octobre 2015, par I’ intermédiaire
de son mandataire, I’ assuré ainterjeté recours. 1l conteste le degré d’invalidité de 63%
retenu pour la période du 1 er janvier 2006 au 31 janvier 2013. || conclut, sous suite de
dépens, al’annulation de la décision litigieuse et al’ octroi d’ une rente entiere d’ invalidité
depuisle 1 er janvier 2006.![endif]>![if> 32. Par écriture complémentaire du 2 novembre
2015, le recourant reléve que I'intimé areconnu |’ existence d’ une incapacité de travail
compléte dans toute activité sur la base du tableau clinique qu’il présentait en 2012. Or, ce
tableau clinique est parfaitement superposable a celui existant en 2006, date du dépbt de la
demande. Il ressort également de son courrier adressé al’intimé au mois de mars 2015 qu'il
N’ a pas connu, en dehors du diabeéte diagnostiqué en 2009 seulement, de nouvelle affection
invalidante depuis 2005. L’ opération intervenue en 2012 aux HUG avait pour but
d’améliorer une pathologie qui existait de longue date, a savoir |les problemes cervicaux C4
a Co6 tels que dg§a décrits par le Dr B en 2006. |1 est déslors totalement infondé de
retenir une prétendue aggravation de |’ état de santé deés cette date, alors que les tableaux
cliniques et les facteurs personnel s sont identiques ala situation qui prévalait en 2006, date
du dép6t de sademande. Il relévequele Dr H n'ajamais été interpellé par I'intimé
ou les experts alors méme que les diagnostics retenus par ceux-ci et le Dr L sont des



diagnostics psychiatriques. Il conclut, préalablement, a ce qu’il soit ordonné sa comparution
personnelle et al’ audition des Drs K etH endif]>![if>33. Danssa
réponse du 21 décembre 2015, I’intimé conclut au rejet du recours. |l reléve que les experts
du BREM ont retenu une capacité de travail de 50% dans une activité strictement adaptée
aux limitations fonctionnelles psychiques. Le recourant a été opéré le 15 novembre

2012 d'une discectomie C4-C5 et C5-C6 avec mise en place d’ une cage Fidji. Suite a cette
intervention, il a présenté une décompensation respiratoire hypoxémique sévere. Selon le
SMR, « al’évidence, de larépercussion majeure des atteintes psychiques en particulier le
trouble somatoforme éventuel, il est manifeste que les critéres de sévérité (isolement social,
comorbidité somatique, échec des traitements trés lourds, état psychique cristallisé) sont
compléetement remplis ». Ainsi, au vu de |’ échec du traitement conservateur et de

I’ aggravation suite a1’ opération de 2012, une incapacité de travail de 100% est
justifiée.![endif]>![if> 34. Par réplique du 19 janvier 2016, le recourant reléve que

I’ entretien avec I’ expert F a duré guinze minutes, que ses plaintes somatiques n’ ont
pas toutes été prises en compte, que |’ expert ne mentionne méme pas les douleurs
cervicales, ainsi que celles aux hanches et aux bras. Dans leur expertise, les médecins du
BREM ne retiennent que des limitations psychiques et que I’ activité de gardien
d’installation sportive est adaptée sur le plan physique araison de huit heures par jour.
Pourtant, tous les médecins qui se sont prononceés ont retenu que I’ activité antérieure n’ était
plus possible et que des limitations fonctionnelles importantes résultaient de ses troubles
physiques et rhumatologiques. L’ expert F ne se prononce absolument pas sur le
dossier radiologique ni sur les constatations de ses nombreux confréres. || n’indique
nullement pour quel motif son opinion diverge de celle de tous |es médecins consultés
auparavant et en particulier de I’ experte nommeée avant lui, laDresse E 1l netient
pas compte de la médication et des traitements. D’ autre part, les experts du BREM
retiennent bien un trouble somatoforme douloureux dont ils apprécient le caractere
invalidant en fonction des critéres jurisprudentiels en vigueur au moment de leur expertise.
Or, le Tribunal fédéral a modifié sa jurisprudence relative aux troubles somatoformes
douloureux et posé une nouvelle grille d’ analyse de ces troubles et de leur caractére
invalidant ou non. Aingi, il convient d’ examiner la situation alalumiére des nouveaux
critéres jurisprudentiels. Le recourant persiste dans I’ intégralité de ses
conclusions.![endif]>![if> 35. Par duplique du 10 mars 2016, I’intimé conclut au rejet du
recours. |1 considere que le rapport d’ expertise du BREM remplit pleine valeur probante. La
durée de I’ entretien avec |’ expert n’ est pas un critére ayant une incidence sur laqualité et la
valeur probant d’ un rapport d’ expertise. L’ expert ne doit pas obligatoirement se mettre en
rapport avec d’ autres médecins. S’ agissant des nouveaux critéeres jurisprudentiels
concernant le trouble somatoforme douloureux, il seréféreal’avis du SMR du 11 février
2016, joint en annexe. Selon le Dr L , dans leur rapport d' expertise du 11 juin 2009,
les experts expliquent que si le recourant présente bien un trouble de la personnalité
émotionnellement labile, il conservait encore a ce moment une vie sociale (contacts avec
ses collégues de travail et ses amis). || ne présentait pas de diminution de lavitalité, ni

d’ aboulie, ni de troubles neuropsychol ogiques (troubles de la concentration, de I’ attention
ou de lavigilance, ralentissement idéo-moteur). Il demeurait d' ailleurs tres actif, avec des
déplacements seul, réguliers, en voiture pour se rendre a son stage et un travail ou
visionnage d’ émissions de télévision sur son ordinateur. |1 pouvait encore aider safemme
dans les taches ménageres, les courses ou la cuisine. Par conséquent, |’ état de santé de

|’ assuré s’ est manifestement aggravé depuis 2009 avec des consequences beaucoup plus




importantes au niveau de savie sociae et privée. La capacité de travail est donc bien de
50% jusqu’ en novembre 2012, date de I’ intervention chirurgicale. ![endif]>![if>36. Lors
de I’ audience de comparution personnelle des parties du 6 avril 2016, |e recourant a
expliqué avoir demandé a effectuer un stage chez Realise du 1 er octobre 2008 au 1 er avril
2010, a50%. Il s agissait d'un atelier de réinsertion professionnelle. 1l percevait CHF 500.-
par mois. Sa mandataire a produit copie du bilan établi par I’ association Realise — qui
conclut ace qu’un retour al’emploi s avéreirréaliste —ainsi que copie du carnet de santé du
recourant établi par lafondation des services d aide et de soins a domicile (FSASD).
I[endif]>![if> L’intimé pour sa part a confirmé que sa décision pour e passé est fondée sur
I’ expertise du BREM du 3 mars 2009. Finalement, il avait renoncé a ce qu’ une expertise
multidisciplinaire soit ordonnée. |l souhaitait se déterminer suite au dépdt du rapport de

|’ association Realise. 37.  Par écriture du 19 mai 2016, I'intimé a persisté dans ses
conclusions. S agissant de la date d’ aggravation de I’ état de santé du recourant, il seréféerea
I’ appréciation du SMR du 29 avril 2016, selon laquelle I’ assuré a progressivement €puisé
toutes ses ressources psychiques lui permettant de gérer les multiples atteintes ala santé. |1
considére que I’ aggravation est bien postérieure al’ intervention. S’ agissant des activités
adaptées, il est d’'avis que le recourant pouvait mettre en valeur sa capacité de travail
résiduelle dans des activités telles que la surveillance et le contrdle de type informatique.
Pour le surplus, il n'y apaslieu de procéder a un abattement, des lors que seule une capacité
detravail de 50% dans une activité adaptée a été retenue. En effet, en fixant le revenu
d’invalide en fonction du tableau TA1, niveau 4, tous secteurs confondus, il prenait déjaen
compte le bas niveau des qualifications professionnelles, e « manque de connaissances
linguistiques », ainsi que les limitations fonctionnelles.![endif]>![if> Selon I'avis SMR du
29 avril 2016, le Dr L reléve que dans son rapport d’ ao(t 2012, le Dr M ne
signalait pas de signe de sévérité et mentionnait un traitement uniquement avec
anti-inflammatoires et antalgiques de niveau 1. Dans |e compte-rendu d’ hospitalisation de
novembre 2012, les médecins indiquaient qu’ une antalgie puissante était nécessaire et
surtout que le recourant avait épuisé ses réserves sans ressentir une ameélioration de ses
douleurs. Par conséquent, I’ aggravation de |’ état de santé psychique du recourant était bien
postérieure a |’ intervention avec une recrudescence majeure des douleurs, un traitement
antalgique trés important et un effondrement de toutes ses ressources psychiques. Aing, il
fallait s'en tenir aux conclusions précédentes, a savoir que la capacité de travail est bien de
50% jusgu’ ala date de I’ intervention chirurgicale de novembre 2012. 38. Dans ses
derniéres écritures du 13 juin 2016, le recourant reléve que I’ intimé n’ expligque pas en quoi
sa situation se serait aggravée aprés |’ intervention, qui avait précisément pour but

d’ améliorer son état de santé. L’ avisdu Dr L ne permettait pas d’ expliquer
médicalement cette aggravation par des él éments concrets. Bien au contraire, son incapacité
detravail de 100% existait d§ja depuisle 1 er janvier 2006, comme |’ atteste |e bilan du
stage effectué aupres de Realise. L’intimé n’ explique pas non plus pourquoi il arenoncé a
latenue d' une expertise pluridisciplinaire qui aurait permis d’ étayer ses propos. Le
recourant a contesté |’ absence d’ abattement, au motif que celui-ci sejustifiait pleinement. I
arequis son audition afin d’ expliquer son état de santé entrele 1 er janvier 2006 et le 31
janvier 2013 et, sur le fond, a persisté dans ses conclusions.![endif]>![if>39. Apres
communication de cette écriture al’intimé, la cause a été gardée 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 connalit, en instance unique, des



contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur

I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour
juger du cas d’ espece est ainsi établie. 2. A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, les dispositions
delaLPGA sappliquent al'assurance-invalidité, amoins que laloi n'y déroge
expressément.![endif]>![if> Toutefois, les modifications |égal es contenues dans la LPGA
constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative
aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3. Les
modifications de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 éme révision),
du 6 octobre 2006 (5 eme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur
respectivement le 1 er janvier 2004, le 1 er janvier 2008 et le 1 er janvier 2012, entrainent la
modification de nombreuses dispositions |égales dans |e domaine de
I'assurance-invalidité.![endif]>![if> Sur le plan matériel, sont en principe applicables les
regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont
produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui
concerne en revanche la procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau
droit sapplique sans réserve des le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b,
ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En |'espéce, au vu des
faits pertinents, du point de vue matériel, le droit éventuel aux prestations doit étre examiné
au regard de |'ancien droit pour la période jusgu'au 31 décembre 2011, et, apresle 1 er
janvier 2012, en fonction des nouvelles normes de la LPGA et des modifications de laLAl,
dans lamesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF
130V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications substantielles en
matiére d'évaluation de I'invalidité (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 249/05 du

11 juillet 2006 consid. 2.1 et Message concernant la modification de laloi fédérale sur
I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322). 4. Le déla derecours est de
30jours (art. 56 LPGA; art. 62 a. 1 deladeloi sur la procédure administrative du 12
septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le
recours est recevable (art. 56 ssLPGA et 62 ssLPA).![endif]>![if> 5. Auvu des
conclusions du recours, le litige porte uniquement sur le degré d’ invalidité retenu (63%)
pour lapériode du 1 er janvier 2006 au 31 janvier 2013, plus particuliérement sur la
capacité de travail exigible du recourant dans une activité adaptée. ![endif]>![if> 6. En
vertudel’art. 28 al. 1 LAI, I’assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide a70% au
moins, a un trois-quarts de rente Sl est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40% au
moins.![endif]>![if> Aux termesdel’art. 8a. 1 er LPGA, est réputée invalidité |’ incapacité
de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon I’ art. 7
LPGA, est réputée incapacite 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 |es mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences
de I’ atteinte ala santé sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de
gain. Deplus, il N’y aincapacité de gain que si celle-ci n’ est pas objectivement surmontable
(a. 2 envigueur désle 1 er janvier 2008). Pour évaluer le taux dinvalidité, 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 aprés les traitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2
LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, au sensdu
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les
conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer
(ATF 110V 273 consid. 44). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule déterminante et
ne sera prise en considération que dans la mesure ou €elle entraine une incapacité de travail
ayant des effets sur la capacité de gain de I’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances |
654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). Selon lajurisprudence, une décision par laquelle
I'assurance-invalidité accorde une rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en méme temps,
prévoit |'augmentation, la réduction ou la suppression de cette rente, correspond a une
décision derévision au sensdel’art. 17 LPGA (ATF 130V 343 consid. 3.5.2; ATF 125V
413 consid. 2d et lesréférences; VS| 2001 p. 157 consid. 2). Tout changement important
des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le droit alarente, peut
motiver unerévision selon l'article 17 LPGA. Larente peut étre révisée non seulement en
cas de modification sensible de |'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le
méme, mais que ses conséguences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130V 343 consid. 3.5; ATF 113V 273 consid. 1a; arrét du Tribunal fédéral
9C_1006/2010 du 22 mars 2011 consid 2.2). 7. Les atteintes ala santé psychique
peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sensdel'art. 4 a. 1 LAI
en liaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des conségquences d'un état
psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en charge par
I'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 102 V 165 consid. 3.1.; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). ![endif]>![if> DansI'éventualité ou des
troubles psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aalorslieu
d'évaluer le caractére exigible de lareprise d'une activité lucrative par |'assuré, au besoin
moyennant un traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que
I'on peut rai sonnablement exiger de lui. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain
causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante; il faut bien plutét se demander sil y alieu d'admettre que la
mise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre rai sonnablement
exigée delui, ou qu'elle serait méme insupportable pour la société (ATF 127 V 294 consid.
4c, ATF 102V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont
valables, selon lajurisprudence, pour les psychopathies, les atérations du dével oppement
psychique (psychische Fehlentwicklungen), I'al coolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie
et pour les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral
des assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2) 8. Lareconnaissance de
I'existence de troubles somatoformes doul oureux persistants suppose d'abord la présence
d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et Sappuyant lege artis sur les criteres d'un
systeme de classification reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3).![endif]>![if> Le diagnostic
d'un trouble douloureux somatoforme doit étre justifié médicalement de telle maniére que
les personnes chargés d’ appliquer le droit puissent vérifier que les critéres de classification
ont été effectivement respectés. En particulier, I’ exigence d’ une douleur persistante, intense
et s accompagnant d’ un sentiment de détresse doit étre remplie. Un tel diagnostic suppose

I’ existence de limitations fonctionnelles dans tous les domaines de la vie (tant



professionnelle que privee). Les médecins doivent en outre prendre en considération les
criteres d’ exclusion de ce diagnostic retenus par lajurisprudence (ATF 141V 281

consid. 2.1.1. et 2.2). Aingi, si leslimitations liées al'exercice d'une activité résultent d'une
exagération des symptdmes ou d'une constellation semblable, on conclura, en régle
ordinaire, al'absence d'une atteinte ala santé ouvrant le droit a des prestations d'assurance.
Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les douleurs décrites et e
comportement observé, I'allégation d'intenses douleurs dont |es caractéristiques demeurent
vagues, |'absence de demande de soins, les grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de I'anamneése, le fait que des plaintes trés
démonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que I'allégation de lourds handicaps malgré
un environnement psychosocial intact (ATF 131V 49 consid. 1.2). Une expertise
psychiatrique est, en principe, nécessaire quand il Sagit de se prononcer sur I'incapacité de
travail que les troubles somatoformes douloureux sont susceptibles d'entrainer (ATF 130 V
352 consid. 2.2.2 et 5.3.2). Une telle appréciation psychiatrique n'est toutefois pas
indispensable lorsque e dossier médical comprend suffisamment de renseignements pour
exclure |'existence d'une composante psychique aux douleurs qui revétirait une importance
déterminante au regard de la limitation de la capacité de travail. 9. Dansun arrét de
principe du 3 juin 2015 (ATF 141V 281), le Tribunal fédéral a abandonné la présomption
qui prévalait jusgu’ a ce jour, selon laquelle les syndromes du type troubles somatoformes
douloureux et affections psychosomatiques assimilées peuvent étre surmontés en regle
genérae par un effort de volonté raisonnablement exigible (ATF 132V 65 ; ATF 131V 49
; ATF 130 V 352). Désormais, la capacité de travail réellement exigible doit étre évaluée
dans |e cadre d'une procédure d'établissement des faits structurée et sans résultat prédéfini,
permettant de mettre en regard les facteurs extérieurs incapacitants d’ une part et les
ressources de compensation de la personne d' autre part (ATF 141V 281 consid. 3.6 et 4). |l
n'y apluslieu de se fonder sur les criteresde I'ATF 130 V 352, mais sur une grille

d’ analyse comportant divers indicateurs qui rassemblent les é éments essentiels propres aux
troubles de nature psychosomatique (ATF 141V 281 consid. 4). Cesindicateurs concernent
deux catégories, a savoir celle du degré de gravité fonctionnelle et celle de la
cohérence.![endif]>![if> Ces indicateurs sont classes comme suit : |. Catégorie « degré de
gravité fonctionnelle » Les indicateurs relevant de cette catégorie représentent I’ instrument
de base de I’ analyse. Les déductions qui en sont tirées devront, dans un second temps,
résister aun examen de la cohérence (ATF 141V 281 consid. 4.3). A. Axe « atteinte ala
santé » 1. Expression des é éments pertinents pour le diagnostic et des symptémes Les
constatations rel atives aux manifestations concrétes de I’ atteinte a la santé diagnostiquée
permettent de distinguer les limitations fonctionnelles causées par cette atteinte de celles
dues a des facteurs non assurés. Le point de départ est |e degré de gravité minimal inhérent
au diagnostic. Il doit étre rendu vraisemblable compte tenu de |’ étiologie et de la
pathogenése de |a pathol ogie déterminante pour le diagnostic. Par exemple, sur le plan
étiologique, la caractéristique du syndrome somatoforme douloureux persistant est, selon la
CIM-10 F45.5, qu'il survient dans un contexte de conflits émotionnels ou de problemes
psycho-sociaux. En revanche, la notion de bénéfice primaire de la maladie ne doit plus étre
utilisée (consid. 4.3.1.1). 2. Succes du traitement et de la réadaptation ou résistance a ces
derniers Ce critére est un indicateur important pour apprécier le degré de gravité. L’ échec
définitif d’ un traitement indiqué, réalisé lege artis sur un assuré qui coopére de maniére
optimale, permet de conclure a un pronostic négatif. Si le traitement ne correspond pas ou
plus aux connaissances médicales actuelles ou parait inapproprié dans le cas d’ espece, on ne



peut rien en déduire s agissant du degré de gravité de la pathologie. L es troubles psychiques
sont invalidants lorsgu'ils sont graves et ne peuvent pas ou plus étre traités médical ement.
Des déductions sur e degré de gravité d' une atteinte a la santé peuvent étre tirées non
seulement du traitement médical mais aussi de laréadaptation. Si des mesures de
réadaptation entrent en considération aprés une évaluation médicale, |’ attitude de I’ assuré
est déterminante pour juger du caractere invalidant ou non de |’ atteinte ala santé. Le refus
de l'assuré d'y participer est un indice sérieux d'une atteinte non invalidante. A I’inverse,
une réadaptation qui se conclut par un échec en dépit d’ une coopération optimale de la
personne assurée peut étre significative dans le cadre d un examen global tenant compte des
circonstances du cas particulier (consid. 4.3.1.2). 3. Comorbidités La comorbidité
psychique ne joue plus un réle prépondérant de maniéere générale, mais ne doit étre prise en
considération qu’ en fonction de son importance concréte dans le cas d’ espéce, par exemple
pour juger si elle prive |’ assuré de ressources. || est nécessaire de procéder a une approche
globale de I’ influence du trouble somatoforme douloureux avec |’ ensembl e des pathol ogies
concomitantes. Un trouble qui, selon lajurisprudence, ne peut pas étre invalidant en tant
que tel (cf. consid. 4.3.1.2; arrét du Tribunal fédéral 9C_98/2010 du 28 avril 2010, consid.
2.2.2,in: RSAS 2011 1V n° 17, p. 44) n’est pas une comorbidité (arrét du Tribunal fédéral
9C_1040/2010 du 6 juin 2011, consid. 3.4.2.1,in: RSAS 2012 IV n° 1, p. 1) maisdoit ala
rigueur étre pris en considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité (ATF 141V
281 consid. 4.3.2). Ainsi, un trouble dépressif réactionnel au trouble somatoforme ne perd
pas toute signification en tant que facteur d’ affaiblissement potentiel des ressources, mais
doit étre pris en considération dans |’ approche globale (ATF 141V 281 consid. 4.3.1.3). B.
Axe « personnalité » (diagnostic de la personnalité, ressources personnelles) Il s agit

d’ accorder une importance accrue au complexe de personnalité de I’ assuré (dével oppement
et structure de la personnalité, fonctions psychiques fondamentales). Le concept de ce qu’ on
appelle les « fonctions complexes du Moi » (conscience de soi et de I’ autre, appréhension
delaréalité et formation du jugement, contréle des affects et des impulsions, intentionnalité
et motivation) entre aussi en considération. Comme les diagnostics relevant des troubles de
la personnalité sont, plus que d autres indicateurs, dépendants du médecin examinateur, les
exigences de motivation sont particulierement éevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte
social » Si des difficultés sociales ont directement des conségquences fonctionnelles
négatives, elles continuent & ne pas étre prises en considération. En revanche, e contexte de
viede |’ assuré peut |ui procurer des ressources mobilisables, par exemple par le biais de son
réseau social. Il faut toujours s assurer qu’ une incapacité de travail pour des raisons de santé
ne se confond pas avec le chémage non assuré ou avec d autres difficultés de vie (consid.
4.3.3). 11. Catégorie « cohérence » Cette seconde catégorie comprend lesindicateurs liés au
comportement de |’ assuré. (consid. 4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités
dans tous les domaines comparables de lavie Il s agitici de se demander si I atteinte ala
santé limite |’ assuré de maniére semblable dans son activité professionnelle ou dans

I’ exécution de ses travaux habituels et dans |es autres activités (par exemple, lesloisirs). Le
critére du retrait social utilisé jusgu’ici doit désormais étre interprété de telle sorte qu'il se
référe non seulement aux limitations mais également aux ressources de |’ assuré et asa
capacité ales mobiliser. Dans la mesure du possible, il convient de comparer le niveau

d activité sociale de I’ assuré avant et apres la survenance de |’ atteinte & la santé (consid.
4.4.1). B. Poids de la souffrance révélé par I’ anamneése établie en vue du traitement et de la
réadaptation La prise en compte d’ options thérapeutiques, autrement dit la mesure dans
laquelle les traitements sont mis a profit ou alors négligés, permet d' évaluer le poids effectif



des souffrances. Tel n’est toutefois pas le cas lorsque le comportement est influencé par la
proceédure assecurologique en cours. |l ne faut pas conclure al’ absence de lourdes
souffrances lorsgue le refus ou la mauvaise acceptation du traitement recommandé est la
conséquence d’ une incapacité (inévitable) de |’ assuré a reconnaitre sa maladie
(anosognosie). Les mémes principes s appliquent pour les mesures de réadaptation. Un
comportement incohérent de I'assuré est [a aussi un indice que lalimitation fonctionnelle est
due & d autres raisons que | 'atteinte a la santé assurée (consid. 4.4.2). Le juge vérifie
librement si I’ expert médical a exclusivement tenu compte des déficits fonctionnels
résultant de |’ atteinte ala santé et si son évaluation de I exigibilité repose sur une base
objective (consid. 5.2.2; ATF 137V 64 consid. 1.2 infine). 10. &) Laplupart des
éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de travail, I'invalidité,
I'atteinte & I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de faits d'ordre médical
(ATF 122V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’ assurances sociales, il
y alieu de se baser sur des @ éments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). La
tache 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 quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125 V 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), lejuge n'est pas|lié par des régles formelles, mais doit examiner de
maniere obj ective tous les moyens de preuve, quelle qu'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,
gue 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 (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 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 125V 351 consid. 3b/bb). d)
Deslors qu'en I'absence de résultats sur le plan somatique, le seul diagnostic de troubles
somatoformes douloureux ne suffit pas pour justifier un droit a des prestations d'assurance
sociae, il incombe al'expert psychiatre, dans le cadre large de son examen, d'indiquer a
I'administration (et au juge) si et dans quelle mesure un assuré dispose de ressources
psychiques qui - eu égard également aux critéres pertinents - lui permettent de surmonter
ses douleurs. Les prises de position médicales sur la santé psychique et sur les ressources
dont dispose |'assuré constituent une base indispensable pour trancher la question



(juridique) de savoir si et dans quelle mesure on peut exiger de celui-ci qu'il mette en cauvre
toute sa volonté pour surmonter ses douleurs et réintégrer le monde du travail. Dans e cadre
delalibre appréciation dont ils disposent, I'administration et le juge ne sauraient ni ignorer
les constatations de fait des médecins, ni faire leur les estimations et conclusions médicales
relatives ala capacité (résiduelle) de travail, sans procéder a un examen préalable de leur
pertinence du point de vue du droit des assurances sociales. Cela simpose en particulier
lorsque I'expert atteste une limitation de la capacité de travail fondée uniquement sur le
diagnostic de troubles somatoformes douloureux. Dans un tel cas, il appartient aux autorités
administratives et judiciaires d'examiner avec tout le soin nécessaire si |'estimation
médicale de I'incapacité de travail prend en considération également des él éments étrangers
al'invalidité (en particulier des facteurs psychosociaux et socio-culturels) qui ne sont pas
pertinents du point de vue des assurances sociales, ou si lalimitation (partielle ou totale) de
la capacité de travail est justifiée par les critéres juridiques déterminants (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 648/03 du 18 septembre 2004 consid. 5.1.3 et 5.1.4). €) Un rapport
au sensdel'art. 59 al. 2 bisLAI (en corrélation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction
d'opérer la synthése des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des
recommandations quant ala suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne
contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44
LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 a. 2 RAI;
arrét du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne
posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles déja
existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au
niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier
toute valeur probante. 11s ont notamment pour but de résumer et de porter une appréciation
sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'autre ou sil y alieu de
procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 581/2007 du 14
juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). f) En ce qui concerne les rapports établis
par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc;
arrét du Tribunal fédéral des assurances | 244/05 du 3 mai 2006 consid. 2.1). 11. Dansun
premier grief, le recourant conteste la valeur probante du rapport d’ expertise du 11 juin
2009 au motif que les experts n’ auraient pas tenu compte de tous ses troubl es physiques,
gue leurs conclusions quant a sa capacité de travail sur le plan physique dans son activité
habituelle est contredite par tous les autres médecins et que |’ expert psychiatre n’a pas pris
contact avec le Dr H endif]>![if> En I’ espéce, dans leur rapport d’ expertise, les
DrsF et G retiennent avec répercussion sur la capacité de travail, une
personnalité émotionnellement labile, type borderline présente depuis I’ enfance et un
syndrome douloureux somatoforme persistant. Ils concluent & une incapacité de travail
entiere dans I’ activité de gardien de stade et a une capacité de travail résiduelle de 50%
depuis toujours dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles, a savoir avec
relative autonomie mais dans un cadre structuré, sans contact avec des clients et sans travail
en équipe. Le diagnostic de syndrome douloureux somatoforme présuppose une douleur
persistante, intense, saccompagnant d'un sentiment de détresse, non expliquée entierement
par un processus physiologique ou un trouble physique et survenant dans un contexte de
conflits émotionnels et de problémes psycho-sociaux suffisamment importants pour




constituer la cause essentielle du trouble selon le clinicien (Classification international e des
maladies et des problémes de santé connexes éditée par I'Organisation mondiale de la santé,
10 émerévision [CIM-10], ad F45.40; voir également ATF 141V 281 consid. 2.1.1; arrét
du Tribunal fédéral 9C_533/2016 du 27 octobre 2016 consid. 4.2). L’ expert psychiatre
diagnostique un syndrome doul oureux somatoforme persistant au motif que le recourant
présente des doul eurs persistantes intenses accompagnées d’ un sentiment de détresse qui ne
sont pas entierement expliquées par une atteinte somatique et qui constituent en permanence
sa préoccupation essentielle survenant dans le cadre d’ une personnalité émotionnellement
labile de type borderline. Il retient des limitations fonctionnelles dans tous |es domaines de
lavie au vu de I’'impulsivité du recourant, sa conflictualité, sa quérulence et son intolérance
alafrustration. Par conséguent, il pose ce diagnostic en se basant sur les critéres de
classification de la CIM-10. S agissant du trouble de |’ humeur, il explique de facon diment
motivée pourquoi il ne retient pas un diagnostic d’ épisode dépressif mais une dysthymie, eu
égard al’ absence tant d’ humeur anormalement déprimée en permanence et d’ anhédonie,
gue de diminution de |’ éan vital. |l précise que les variations de I’ humeur du recourant - qui
peuvent avoir lieu au jour le jour - sont réactives aux événements du quotidien et
sinscrivent dans |e cadre de la personnalité émotionnellement labile, type borderline. Selon
I’ expert, I’ angoisse signalée par le recourant n’est pas incapacitante car elle n’est pas
psychiquement déstructurante. L’ anxiété diffuse est une manifestation de la personnalité
pathologique. En revanche, la personnalité émotionnellement labile, type borderline atteint
une importance et une gravité suffisantes pour étre partiellement incapacitante. Au regard
de I’ absence de diminution ou de perte d’ intégration sociale dans tous les domaines de la
vie et des limitations fonctionnelles psychiques retenues, le Dr G évalue I'incapacité
detravail dans une activité adaptée a 50%. L e recourant conteste les conclusions de I’ expert
psychiatre au motif qu’il n’a pas pris contact avec son psychiatre traitant. Or, méme s'il et
été effectivement préférable qu'il s entretint avec ce dernier, I'expert jouit d'une large
autonomie dans la maniére de conduire son expertise, sagissant notamment des modalités
de I'examen clinique et du choix des examens complémentaires a effectuer, respectivement
de ses sources de renseignements et il n'appartient pas au juge mais au praticien de décider
sil convient ou non de mettre en cauvre de tels examens, respectivement de demander des
renseignements complémentaires (arréts du Tribunal fédéral 9C_812/2014 du 16 février
2015 consid. 4.1 et 9C_715/2013 du 4 février 2014 consid. 4.1.3 et laréférence). De plus, il
N’ existe aucun droit de I’ assuré a un entretien de I’ expert avec le médecin traitant (arréts du
Tribunal fédéral 9C_647/2013 du 12 novembre 2013, 8C_646/2012 du 14 mars 2013
consid. 3.2.1.1 et 9C 270/2012 du 23 mai 2012 consid 4.2). Par conséquent, I’ absence
d’entretien de I’ expert avec le psychiatre traitant n'a pas d’ incidence sur la valeur probante
de ses conclusions. Sur le plan somatique, le Dr F ne diagnostique aucune atteinte a
la santé avec répercussion sur la capacité de travail. Le recourant conteste son appréciation
au regard notamment des conclusions du rapport d' expertise de laDresse N du

23 octobre 2006. Cette derniere considére que compte tenu des différentes pathol ogies du
rachis, a savoir du tassement D9, de |’ ostéopénie, des cervicobrachialgies gauches et des
lombosciatal gies gauches, le recourant n’est plus en mesure depuis le 4 janvier 2005,

d’ accomplir des travaux lourds qui provoguent des douleurs en raison de cervicalgies tres
génantes. Selon le rapport d’ expertise de laDresse N , le bilan radiologique de

I’ époque mettait en évidence une ostéopénie du rachislombaire, des modifications
dégénératives peu significatives au niveau lombaire, une déformation de la vertebre T9 et
une fusion C2-C3 sansinstabilité. La déformation de la vertébre D9 était un tassement



vertébral d’ origine traumatique ou ostéopénique. Or, laDresse N n'est pas
spécialiste en rhumatologie mais en médecine interne, au contraire du Dr F , €t son
appréciation aeu lieu avant qu’ un diagnostic de syndrome douloureux somatoforme
persistant ne soit poseé par un psychiatre, diagnostic qui permet de relativiser les plaintes
douloureuses du recourant sur le plan physique. Dans son appréciation somatique, le Dr

F tranche I’ origine du tassement D9 en indiquant qu’ elle est probablement
traumatique car les examens de la densité osseuse n’ ont pas mis en évidence d’ ostéoporose,
mai s une ostéopénie, ce qui permet d’ exclure une fracture sur insuffisance osseuse. |l releve
gue ce tassement D9 déforme tres peu la vertébre et n’ occasionne pas de changement de la
posture dorsale, de sorte qu’il ne peut pas expliquer les douleurs dorsal es décrites.

S agissant de lafusion C2-C3, il précise que les examens neurologiques ont permis

d’ écarter une compression nerveuse ou radiculaire, de sorte qu’ elle ne permet pas davantage
d expliquer les douleurs cervicales. Les conclusionsdu Dr F sont effectivement en
contradiction avec cellesde laDresse N qui estime que le recourant n’est plus en
mesure d’ accomplir des travaux lourds depuis le 4 janvier 2005 compte tenu des différentes
pathologies du rachis. Cette controverse au sujet de |’ évaluation de la capacité de travail du
recourant dans I’ activité habituelle n’a pas d’incidence sur le degré de sa capacité de travail
résiduelle dans une activité adaptée, seule déterminante pour apprécier son invalidité, mais
seulement sur ses limitations fonctionnelles dans une activité adaptée. Or, la

Dresse N considere également que la capacité de travail résiduelle du recourant dans
une activité adaptée est entiere. S’ agissant de la durée de I’ examen rhumatologique, le
Tribunal fédéral adéaeu |’ occasion de préciser que la durée de I’ examen n’'apas
d’incidence sur la valeur probante du rapport d’ expertise. Aing, il ajugé que la durée de
I'examen clinique ne saurait remettre en question lavaleur du travail de |’ expert. Le role de
ce dernier consiste notamment a se faire uneidée sur I'état de santé d'un assuré dans un délai
relativement bref. La durée d'observation n'entre pas dans |es critéres retenus par la
jurisprudence pour reconnaitre un caractére probant a une expertise médicale (ATF 125V
351 consid. 3a; arrét du Tribunal fédéral 9C_812/2014 , op. cit., consid. 4.1 et arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 1084/06 du 26 novembre 2007 consid. 4). Contrairement &
ce que soutient le recourant, le rapport d’ expertise tient compte des divers examens
radiologiques jusgqu’ au 31 mars 2009 et ce dernier examen, qui concerne la colonne
lombaire et |e bassin, ne mentionne aucune arthrose des hanches. Par conséquent, il tient
compte de tous les troubles locomoteurs du recourant ayant une incidence sur sa capacité de
travail. Etant donné que le mandat d’ expertise est bi-disciplinaire rhumatologique et
psychiatrique, les experts n’ avaient pas a mentionner toutes les maladies du recourant,
notamment pas les maladies internes n’ ayant pas d’incidence sur sa capacité de travail tels
gue le diabéte, la hernie hiatale (mentionnée pour la premiére fois dans un rapport
d'ultrason inguinal du 14 mars 2012) et I’ obésité, étant précisé qu'’ils relévent toutefois dans
leur rapport d’ expertise un BMI de 29,8. Quant au syndrome sévére d’ apnée du sommeil, il
est décrit pour la premiére fois dans le rapport du Dr K du 9 mars 2015, postérieur
au rapport d’ expertise, de sorte qu’ on ne peut pas reprocher aux experts de ne pas |’ avoir
diagnostiqué. En définitive, le rapport d’ expertise du 3 mars 2009 tient compte des plaintes
du recourant, contient une anamnese et repose sur les pieces médicales du dossier, ainsi

gu’ un examen clinique de rhumatologie et de psychiatrie. Aucun rapport médical
suffisamment motivé ne comporte des éléments qui auraient été omis par les experts et
susceptibles de mettre en doute leurs conclusions et appréciations, qui ne contiennent pas de
contradiction. Par conséguent, ledit rapport d' expertise a pleine valeur probante. 12.  a)



Dans un deuxiéme moyen, le recourant conteste les conclusions des experts au motif qu’ils
ont apprécié le caractére invalidant du trouble somatoforme doul oureux sur la base de
critéres jurisprudentiels qui ne sont plus valables.![endif]>![if> b) Une nouvelle
jurisprudence ou un changement de celle-ci Sappliquent immeédiatement et vaut pour les cas
futurs, ainsi que pour les affaires pendantes devant un tribunal au moment de I'adoption de
la nouveauté ou du changement ( ex nunc et pro futuro ; ATF 140 V 154 consid. 6). A
fortiori, une nouvelle jurisprudence s applique immédiatement lorsgu’ elle intervient avant
le prononcé de la décision. Par conséquent, la nouvelle jurisprudence du Tribunal fédéral de
I’ATF 141 V 281 doit étre prise en considération pour résoudre le présent litige. ¢) En

I’ espéce, les conclusions des experts concernant les répercussions du syndrome doul oureux
somatoforme persistant sur la capacité de travail du recourant se basent sur les anciens
critéeres jurisprudentiels. Toutefois, les expertises mises en oauvre selon I’ ancien standard de
procédure ne perdent pas en soi valeur de preuve. Lors de |’ application par analogie des
exigences désormais modifiées en matiére de droit matériel des preuves, il faut examiner
dans chague cas si I’ expertise administrative et/ou juridique demandée — |e cas échéant dans
le contexte d’ autres rapports médicaux réalisés par des spécialistes — permet ou non une
évaluation concluante alalumiére des indicateurs déterminants. Suivant le degré et
I’ampleur de clarification nécessaire, un complément ponctuel peut dans certaines
circonstances suffire (ATF 141V 281 consid. 8). Se pose dés lors la question de savoir s
une expertise complémentaire psychiatrique est nécessaire. Tel ne serapaslecass le
rapport d’ expertise du 3 mars 2009 permet de déterminer si le syndrome doul oureux
somatoforme persistant est invalidant au regard des nouveaux critéres jurisprudentiels. En

I’ occurrence, s agissant des traitements conformes aux regles de I’ art, les experts relévent
gu’ils se sont montrés inefficaces malgré une coopération optimale. De plus, |e recourant a
accompli de sa propre initiative un stage de réinsertion professionnelle a 50% chez Realise
d octobre 2008 afin avril 2010. Selon le bilan du 13 juillet 2010 de Realise, un retour &
I’emploi s'avéreirréaliste au vu du taux de présence trés en-dessous des attentes minimales
pour un emploi sur lamarché principal, malgré la bonne volonté du recourant et sa
motivation. Une activité occupationnelle ne nécessitant pas absolument une présence
réguliére semble la solution la plus réaliste. Par conséquent, I’ échec de la mesure de
réinsertion professionnelle et des traitements conformes aux regles de I’ art, malgré une
collaboration optimal e du recourant, permet de confirmer e degré de gravité des troubles
psychiques et leur caractere invalidant. S agissant des comorbidités, le recourant présente
une personnalité émotionnellement abile type borderline entrainant des limitations
fonctionnelles. Leur intensité ne permet pas d’ exiger de sa part qu’il fournisse un effort
pour surmonter totalement ses douleurs, mais seulement dans une certaine mesure au vu de
I’ ampleur des manifestations de la personnalité psychologique, afin qu’il mette en pratique
a50% sa capacité de travail résiduelle dans une activité adaptée. S agissant du
développement et la structure de la personnalité du recourant, |’ expert psychiatre mentionne
un dével oppement psycho-affectif précoce et tardif marqué par des conditions défavorables
qui ont affecté le processus normal de mise en place de la personnalité et ont été al’ origine
d’ une carence affective et d’ un sentiment d’ insécurité permanent. || reléve des
dysfonctionnements durables dans e domaine des cognitions (perception de soi et de

I’ environnement), de I’ affectivité, du contrdle desimpulsions ainsi que dans le domaine
interpersonnel depuis |’ adolescence en tout cas. Ces dysfonctionnements se manifestent
dans un type de situations variées et sont al’ origine d’ une souffrance personnelle ainsi que
d un impact nuisible sur I’ environnement social. 11s entrainent une instabilité sur le plan



professionnel avec des problémes relationnels répétés au lieu de travail, ainsi qu’ une
difficulté a s engager dans une relation de confiance et de réciprocité along terme. Ces
indications sur le développement et la structure de la personnalité du recourant permettent
de retenir une interaction entre les troubles dégénératifs de la colonne vertébrale, le
syndrome douloureux somatoforme persistant et la personnalité émotionnellement labile
type borderline. Quant au contexte social, les experts indiquent dans le déroulement du
guotidien que le recourant se rend en voiture a son stage de réinsertion professionnelle. Il
aide safemme pour les téches de nettoyage, fait lacuisine ainsi que les emplettes et assume
les taches administratives. Il rencontre des amis une fois par mois environ. Au vu de
I”interaction au quotidien avec safemme et ses collegues de travail, de larencontre
mensuelle avec des amis, ils concluent al’ absence de diminution de I’ intégration sociale ou
de perte de I’ intégration socia e dans tous les domaines de lavie. Deslors, I’ environnement
socia du recourant est plutét positif et soutenant. En outre, le rapport d' expertise aborde les
fonctions complexes du Moi, notamment le contrdle des affects et des impulsions puisqu’il
retient qu’ en raison de la personnalité émotionnellement labile type borderline, le recourant
présente des limitations fonctionnelles sous forme d’ impulsivité, conflictualité, quérulence
et intolérance alafrustration. Selon les experts, en raison de ses troubles psychiques et plus
particulierement des effets de la personnalité morbide, le recourant n’ est pas capable de

S adapter pleinement a un environnement professionnel, mais seulement partiellement au vu
de ses limitations fonctionnelles. Par conséquent, il apparait qu’en raison de I'existence de
comorbidités psychiatriques et de I’ ampleur des manifestations de |a personnalité
psychologique, e recourant n’ est que partiellement en mesure de mobiliser ses ressources
personnelles. Quant au poids de la souffrance, selon les experts, les dysfonctionnements
durables de la personnalité du recourant entrainent une souffrance personnelle. Celui-ci suit
un traitement a base d’ antalgiques, d’ antidépresseurs et d’ anxiolytiques qui est sans effets.
Depuis le 27 novembre 2007, il entreprend également un traitement chez un psychiatre et
une thérapie de la douleur qui ont un effet bénéfique selon le recourant, mais n’ entrainent
pas d’ amélioration significative. De plus, |es limitations fonctionnelles psychiques du
recourant se manifestent tant dans la vie professionnelle que privée, ce qui permet

d’ admettre leur cohérence et justifie de retenir leur caractére invalidant araison de 50% au
vu de leur importance et de I’ ampleur des manifestations de |a personnalité psychologique.
En définitive, I’ expertise du BREM permet de confirmer, en application de lanouvelle
jurisprudence, un caractére invalidant partiel du syndrome douloureux somatoforme
persistant, sans qu’ un complément d’ expertise ne soit nécessaire. 13. Dans un troisieme
grief, le recourant conteste que son invalidité ne serait entiére qu’ a partir du 15 novembre
2012, date de son opération.![endif]>![if> L’ intimé retient une invalidité entiére desle 15
novembre 2012 au regard des explications du Dr L dans sa notice du 13 avril 2015
relevant que dans son rapport du 9 mars 2015, le Dr K fait état d’ une dégradation de
I" état de santé du recourant aussi bien sur le plan physique que psychique. Selon le médecin
du SMR, au vu delalettre du recourant du 16 mars 2015, ce dernier présente un retrait
social majeur avec une inactivité quasi-totale. 1 fixe la date de cette aggravation au 15
novembre 2012, soit ala date de I’ opération intervenue ala suite de |’ échec du traitement
conservateur avec anti-inflammatoires, Cortisone, infiltrations et physiothérapie. Puis dans
son avis du 29 avril 2016, il considére que I’ aggravation de |’ état psychique du recourant est
bien postérieure al’ intervention de novembre 2012, avec une recrudescence majeure des
douleurs, un traitement antalgique trés important et un effondrement de toutes ses
ressources psychiques. En |’ espéce, il apparait contradictoire de retenir comme date de



I’ aggravation celle de I’ opération de la hernie cervicale, soit une atteinte physique, alors que
I’invalidité totale est justifiée par un retrait social majeur avec une inactivité quasi-totale,
soit par des troubles psychiques. De plus, le Dr L admet qu’ au vu de la description
gue le recourant afaite de son état de santé en mars 2015, il ne dispose plus du tout de
ressources personnelles mobilisables. Or, I’intimé ne pouvait pas fixer I’ aggravation sur la
base des seules déclarations du recourant sans instruire cette question sur le plan médical,
notamment auprés du psychiatre traitant, ce gqu’il n’a pasfait, de sorte que le dossier est
insuffisamment instruit. Toutefois, au vu de ce qui suit, il n’est pas utile de procéder aun
complément d’instruction. 14. Envertudel’art. 29 a. 1 LAI (dans sateneur en vigueur
jusgu’ au 31 décembre 2007), le droit alarente au sens de I art. 28 prend naissance au plus
tot aladate des laguelle I’ assuré présente une incapacité de gain durable de 40 % au moins
(art. 7 LPGA), ou dés laguelle I’ assuré a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de
40 % au moins pendant une année sans interruption notable (art. 6 LPGA).![endif]>![if>
Lorsgu'il sagit d'examiner dans quelle mesure un assuré peut encore exploiter
économiquement sa capacité de gain résiduelle sur le marché du travail entrant en
considération pour lui (art. 16 LPGA), on ne saurait subordonner la concrétisation des
possibilités de travail et des perspectives de gain a des exigences excessives. || sensuit que
pour évaluer I'invalidité, il n'y a pas lieu d'examiner la question de savoir si un invalide peut
étre placé eu égard aux conditions concrétes du marché du travail, mais uniquement de se
demander sil pourrait encore exploiter économigquement sa capacité résiduelle de travail
lorsque les places de travail disponibles correspondent al'offre de lamain d'ceuvre (VSI
1998 p. 293). On ne saurait toutefois se fonder sur des possibilités de travail irréalistes. I
est certes possible de sécarter de la notion de marché équilibré du travail lorsgue,
notamment |'activité exigible au sens de I'art. 16 LPGA, ne peut étre exercée que sous une
forme tellement restreinte qu'elle n'existe quasiment pas sur le marché généra du travail ou
gue son exercice impliquerait de I'employeur des concessions irréalistes et que, de ce fait, il
semble exclu de trouver un emploi correspondant (cf. RCC 1991 p. 329; RCC 1989 p. 328;
arréts du Tribunal fédéral 9C 286/2015 du 12 janvier 2016 consid. 4.2 et 9C_659/2014 du
13 mars 2015 consid. 5.3.2). Cependant, la encore, le caractére irréaliste des possibilités de
travail doit découler de I'atteinte ala santé - puisqu'une telle atteinte est indispensable ala
reconnaissance d'une invalidité (cf. art. 7 et 8 LPGA) - et non de facteurs psychosociaux ou
socioculturels totalement étrangers al'invalidité (cf. arréts du Tribunal fédéral 9C 286/2015
, Op. cit, consid. 4.2 et 9C_602/2015, op. cit., consid. 6.1). D'apres ces critéres, il y alieu de
déterminer dans chague cas et de maniére individuelle si I'assuré est encore en mesure
d'exploiter une capacité de travail résiduelle sur le plan économique et de réaliser un salaire
suffisant pour exclure une rente. Ni sous I'angle de I'obligation de diminuer le dommage, ni
sous celui des possibilités qu'offre un marché du travail équilibré aux assurés pour mettre en
valeur leur capacité de travail résiduelle, on ne saurait exiger d'eux gqu'ils prennent des
mesures incompatibles avec I'ensembl e des circonstances objectives et subjectives (arrét du
Tribunal fédéral 9C_1066/2009 du 22 septembre 2010 consid. 4.1 et laréférence). 15. En
I’ espéce, selon les experts, le recourant a une capacité de travail de 50% dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles, a savoir une activité sans travail en équipe, sans
contact avec laclientéle et dans un cadre structuré lui permettant de jouir d’ une relative
autonomie. Les experts ne précisent pas quelle activité correspond a de tels
criteres.![endif]>![if> L’ intimé est d’ avis dans son écriture du 19 mai 2016 que le recourant
peut mettre en valeur sa capacité de travail résiduelle de 50% dans des activités telles que la
surveillance et le contréle de type informatique et/ou sur écran. En |’ occurrence, le



recourant est au bénéfice d’ un certificat fédéral de capacité d’ employé postal et atravaillé
de 1996 a 2004 en tant que gardien d’ installations sportives. Or, il N’ est pas établi au degré
de lavraisemblance prépondérante qu’il puisse mettre en pratique sa capacité de travail
résiduelle sur le marché primaire du travail qui offre un éventail suffisamment large
d'activités dont on doit convenir qu'un nombre significatif sont adaptées aux limitations du
recourant et accessibles sans aucune formation particuliere. En effet, au vu des limitations
fonctionnelles du recourant et de leurs caractéristiques, des activités simples ou de contrdle
N’ entrent pas en considération car ellesimpliquent un travail en équipe ou avec contact avec
la clientele ou sans relative autonomie. Ainsi que le service de réadaptation delI’intimél’a
retenu dans son avis du 25 novembre 2009, compte tenu des limitations du recourant, une
activité dans |’ économie parait difficilement envisageable. Cette conclusion ressort
également des constatations faites dans le bilan du 13 juillet 2010 de Realise ala suite du
stage que le recourant a effectué a 50% du 1 er octobre 2008 au 1 er avril 2010 dans |’ atelier
de recyclage de téléphones portables. En effet, le référent reléve que malgré la bonne
volonté du recourant et sa motivation, son taux de présence est resté tres en-dessous des
attentes minimales pour un emploi sur le marché principal et constate une évolution de

I état de santé du recourant par cycle. Il conclut que sans amélioration de ce dernier, tout
projet de retour al’emploi s avéreirréaiste et qu’ une activité de type occupationnelle ne
nécessitant pas absolument une présence réguliére semble la solution la plus réaliste. Dans
un arrét 9C_984/2008 du 4 mai 2009 consid. 5.2 et 6.2, le Tribunal fédéral a admis que les
modifications structurelles que peut connaitre le marché du travail sont des circonstances
dont il y alieu de tenir compte en matiére d'assurance-invalidité lorsgue la nature et
I'importance de la pathol ogie constituent des obstacles irrémédiables alareprise d'une
activité lucrative, dans la mesure ou un employeur ne prendrait pas le risque d'engager une
personne fortement atteinte dans sa santé. Or, selon le rapport d expertise, les limitations
fonctionnelles en lien avec le trouble de la personnalité sont I'impulsivité, la conflictualité,
laquérulence et I'intolérance alafrustration. Au vu de leur nature et de leur intensité, elles
ne permettent au recourant de mettre en oauvre sa capacité résiduelle de travail a 50% que
dans une activité sans travail en équipe et sans contact avec la clientéle, dans un cadre
structuré lui permettant de jouir d’ une relative autonomie. Par ailleurs, d aprésles
constatations faites lors du stage Realise, sa présence au travail dépend de son état de santé
qui évolue par cycles alternant des périodes de |égere amélioration et des périodes

d’ absences. Ces constations confirment les explications de |’ expert psychiatre relevant dans
le rapport du 11 juin 2009 que le recourant présente des variations de I’ humeur, qui peuvent
avoir lieu au jour le jour en réaction aux événements du quotidien et qui s'inscrivent dansle
cadre de la personnalité émotionnellement labile, type borderline. Par conséguent, sa
capacité résiduelle de travail de 50% ne peut étre mise en valeur que dans des conditions
particuliérement restreintes, a savoir dans un environnement sans possibilité de conflit
professionnel et socia dus au travail en équipe, ainsi qu’ aux contacts avec laclientéle et la
hiérarchie, I’ employeur devant au surplus s attendre ade I’ impulsivité, de la quérulence et
del'intolérance alafrustration, ainsi qu’ une alternance de période d’ absences et de légere
amédlioration. Aussi, lamise en pratique de |'activité exigible impliquerait de I'employeur
des concessionsiirréalistes, de sorte qu’il semble exclu que le recourant puisse trouver sur le
marché primaire du travail un emploi correspondant a ses limitations. Au regard de
I”impossibilité pour le recourant de trouver un emploi tenant compte de ses limitations
fonctionnelles sévéres, il faut admettre que son degré d'invalidité est de 100% depuisle
début du droit alarente, date qui n’est pas contestée par le recourant et n’est pas



contestable. En définitive, ce dernier adroit aunerenteentiered invalidité desle 1 er
janvier 2006. 16. Au vu de ce qui précede, le recours sera admis et ladécision du 3
septembre 2015 sera annulée au sens des considérants. L e recourant obtenant gain de cause,
une indemnité de CHF 3'500.- lui sera accordée atitre de participation a ses frais et dépens
(art. 61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et indemnités en matiére
administrative du 30 juillet 1986 — RFPA; RS/GE 5 10.03). Etant donné que, depuisle 1 er
juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1 bis LAI), au vu du sort du recours,
il y alieu de condamner I'intimé au paiement d'un émolument de CHF 1’ 000.-.
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