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A/3727/2015 ATAS/1069/2016 du 19.12.2016 ( Al ) , ACCORD En fait En droit
rEpublique et canton de genEve POUV OIR JUDICIAIRE A/3727/2015 ATAS/1069/2016
COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociaes Arrét du 19 décembre 2016 10 éme
Chambre En la cause Monsieur A , domicilié aVESSY, comparant avec élection de
domicile en I'étude de Maitre Cédric KURTH 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), né
en 1968 au Kosovo, au bénéfice d'un dipldme de pétissier, est arrivé en Suisse en 2000.
Titulaire d'un permis B, il a notamment travaillé en tant qu'employé d'entretien (laveur de
vitres) desle 1 er février 2010 chez B SA (ci-aprés I'employeur). ![endif]>![if>

2. Désle 28 juillet 2010, I'assuré a été en incapacité de travail en raison de troubles
dorsaux. Depuis cette date, il n'aplus repris d'activité lucrative.![endif]>![if> 3. Par
rapport du 13 septembre 2010, le docteur C , Spécialiste FMH enradiologie, a, sur la
base d'une imagerie a résonnance magnétique (ci-aprés IRM) lombaire, constaté notamment
une discopathie avec hernie discale au niveau postéro-médian et foraminal gauche en
L5-S1, une discopathie débutante en L3-L4, L4-L5 avec un petit débord circonférentiel. I
n'y avait pas de tassement ni de compression médullaire décelable. ![endif]>![if> 4. A
la demande de |'assureur perte de gain maladie, par rapport du 23 juin 2011, la doctoresse

D , Spécialisée en rhumatologie et ostéodensitométrie alaclinigue Corela, a
diagnostiqué, sans incidence sur la capacité de travail de I'assuré, une hernie discale L5-S1
gauche. Les limitations fonctionnelles étaient la station debout prolongée, la station assise
prolongée, la position en porte-a-faux lombaire et |e port de charges. La capacité de travail
était entiére dans |'activité de nettoyeur de vitres dés le 20 mai 2011. ![endif]>![if> 5.

Par rapport du 6 février 2013, le docteur E , Spécialiste FMH enradiologie, a, sur la
base d'une radiographie de |'épaul e droite de I’ assuré, relevé une encoche corticale au
niveau de la téte humérale avec irrégularité du bord inférieur de la gléne pouvant traduire
une ancienne luxation gléno-humérale et une incurvation vers le bas de I'extrémité distale
del'acromion. ![endif]>![if> 6. Par rapport du 14 février 2013, le Dr E a, suitea
une échographie de |'épaul e droite, constaté notamment que le tendon du supra-épineux
présentait une zone hypo-échogene au niveau de son insertion distale avec hyperhémie
focalisée évoquant une tendinose sans rupture évidente. ![endif]>![if> 7. Le 30 avril
2013, I'assuré a déposé une demande de prestations auprés de I'office de
I'assurance-invalidité (ci-aprés OAIl ou intimé).![endif]>![if> 8. Par rapport du 13 mai
2013, la doctoresse F , Spécialiste FMH en médecine générale, médecin traitant, a
diagnostiqué, avec répercussion sur la capacité de travail, des lombosciatalgies aigués
gauches sur hernie discale L5-S1, un état anxieux important, voire un état anxio-dépressif,



des scapulalgies aigués droites sur tendinopathie et sur luxation et un status post-fracture
arrachement de la base de p2 de I'annulaire droit. Elle aindiqué que le 6 novembre 2012,
I'assuré sétait plaint de douleurs au 4 éme doigt suite a une chute sur lamain droite. Le

6 février 2013, I'assuré présentait des douleurs al'épaule droite suite & un accident quatre
jours avant la consultation. En raison des troubles au niveau du rachis lombaire et al'épaule
droite, I'assuré ne pouvait effectuer des travaux lourds et des travaux répétitifs avec le
membre supérieur droit. L'incapacité de travail était totale depuis le 6 novembre
2012.![endif]>![if> 9. Selon le questionnaire du 24 juin 2013, I'employeur aindiqué
que le contrat de travail avec I’ assuré avait prisfin le 31 octobre 2011. L 'assuré avait
travaillé 44 heures par semaine, avec un saaire horaire de CHF 20.90, auquel sgjoutait
8.33% de vacances et un treizieme salaire. ![endif]>![if> 10. Par avis du 10 septembre
2013, le Service médical régional Al (ci-apres SMR) arelevé une premiere incapacité de
travail du 28 juillet 2010 au 20 mai 2011 concernant une hernie discale L5-S1 gauche, avec
une pleine capacité dans une activité qui ne nécessitait pas de position assise ou debout
prolongeée, ni le port régulier de charges de 5-12kg. Une seconde incapacité de travail desle
6 novembre 2012, en raison de lombo-sciatal gies aigués sur hernie discale L5-S1, d'un état
anxio-dépressif et de scapulalgies droites (sur tendinopathie et luxation) qui entrainaient
une incapacité de travail totale.![endif]>![if> 11. Par rapport du 15 janvier 2014, la Dresse
F aindiqué gque l'incapacité de travail de |'assuré était totale dans toute activité au vu
des atteintes physique et psychique. Dés la stabilisation de son état de santé, I'assuré pouvait
essayer de reprendre un travail 1éger dans une activité adaptée, ménageant I'épaule droite et
le dos. ![endif]>![if>12. Par rapport du 20 juin 2014, la doctoresse G , Spécidiste
FMH en psychiatrie et psychothérapie, aindiqué suivre I'assuré depuis le 30 janvier 2014. |1
présentait, avec répercussion sur la capacité de travail, un trouble dépressif récurrent,
épisode actuel moyen sans syndrome somatique (F33.10) et des traits de trouble de la
personnalité émotionnellement labile type impulsif (F60.31). Sans répercussion sur la
capacité de travail, |'assuré souffrait d'un état de stress post-traumatique (F43.1), il avait été
victime de plusieurs actes criminels et de torture dans le contexte d'hostilités interethniques
(265.4) et d'une dépendance grave aux substances psychoactives de son fils qui vivait au
sein de lafamille (263.7). Appartenant & une minorité ethnique, |'assuré avait subi a
plusieurs reprises des mesures graves de répression, suite aquoi il avait été admis en Suisse
comme réfugié politique. Suivi pour des problemes somatiques suite aux accidents de 2010,
de novembre 2012 et du 6 février 2013, I'assuré avait progressivement développé un trouble
thymique, avec humeur dépressive de degré moyen a severe. Son état se caractérisait par
une humeur triste, une diminution des intéréts et du plaisir, une fatigabilité, une irritabilité
et une difficulté a gérer son impatience (crises clastiques). Dans ce contexte, la
réminiscence d'images de traumatismes vécus au Kosovo était devenue plus fréquente et
desidées de dévalorisation et d'inutilité étaient présentes. Ses activités sociales et
professionnelles étaient devenues trés restreintes. La Dresse G aconstaté une
humeur moyennement déprimée et |'assuré répondait plutbt aux questions posées. Il se
décrivait irritable et anxieux. Il avait un sentiment d'inutilité et de dévalorisation |égérement
présents. Le discours était cohérent, avec une tonalité monotone et pauvre, mais informatif.
Samémoire était |égerement altérée. Sa capacité de travail était de 50% depuis le 30 janvier
2014, sans diminution de rendement, si I'assuré n'était pas sous stress. Ses capacités de
concentration et de résistance étaient limitées. Il suivait un traitement

psychopharmacol ogique et psychothérapeutique. Une [égére amélioration avait été
constatée au travers d'une baisse de l'irritabilité, de I'impatience, de I'amélioration de la



communication et d'une diminution de lafatigue. ![endif]>![if> 13. Par avis du 20 ao(t
2014, le SMR a estimé nécessaire de mettre en ceuvre une expertise pluridisciplinaire
relevant de la médecine interne, de larhumatologie, de I'orthopédie et de la
psychiatrie.![endif]>![if> 14. Le 3 septembre 2014, I'OAI ainformé |'assuré de lamise en
cauvre d'une expertise devant comporter les spécialités en médecine interne, rhumatologie,
orthopédie et psychiatrie. ![endif]>![if> 15. Par rapport du 16 octobre 2014, |le docteur

H , Spécialiste FMH en neurologie, a diagnostiqué un syndrome d'apnée du sommeil
(ci-apres SAS) a caractére obstructif trés sévére avec des désaturations d'oxygene
importantes. L'utilisation d'un appareil de pression positions des voies aériennes (CPAP)
était conseillée. [endif]>![if> 16. A lademande de I'OAI, par rapport du 9 mars 2014
(recte 2015), le docteur | , Spécialiste FMH en médecine interne et rhumatologie, et
le docteur J , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, médecins auprés du
Centre d'expertise médicale (ci-aprés CEMED), ont diagnostiqué, sur la base notamment
d'un examen de |’ assuré effectué les 8 et 15 janvier 2015, avec répercussion sur sa capacité
detravail, des troubles statiques et dégénératifs modérés du rachis et une tendinose du
sus-épineux de |'épaule droite, et sans répercussion sur sa capacité de travail, un SAS, un
trouble dépressif récurrent, épisode actuel 1éger sans syndrome somatique (F33.00), des
traits de personnalité émotionnellement labile type impulsif (T60.31), une discopathie en
L5-S1, un status apres arrachement osseux de p2 de l'auriculaire droit le 8 novembre 2012
et une surcharge pondérale. ![endif]>![if> Aprés avoir indiqué les plaintes de |'assure,
lesquelles étaient avant tout des lombalgies, les experts ont procédé aux examens cliniques.
Sur le plan de lamédecine interne, |e status était dans lanorme. Le SAS ne judtifiait pas
d'incapacité de travail, mais la conduite professionnelle ou d'engins divers était
contre-indiquée. Sur le plan rhumatol ogique, |es plaintes étaient des lombalgies
guotidiennes avec des irradiations occasionnelles dans e membre inférieur gauche, sans
caractéreradiculaire. Les douleursirradiaient parfois en direction dorsale; il n'y avait pas de
trouble neurologique associé. L'assuré décrivait des douleurs lors de certains mouvements
du rachis, avec une limitation partielle de lamobilité. I n'y avait pas de signe d'irritation
radiculaire clair, ni de déficit neurologique périphérique. L'expert constatait par contre des
incohérences lors de |'examen clinique. Le bilan radiologique effectué le 15 septembre 2014
mettait en évidence des troubles statiques et dégénératifs débutants et confirmait la
discopathie avec le pincement de I'espace inter-somatique en L5-S1. L'expert retenait donc
des lombal gies communes avec des troubles statiques et dégénératifs débutants du rachis
ainsi qu'une discopathie en L5-S1. Les|ésions organiques objectives ne pouvaient expliquer
gu'en partie les troubles annoncés par |'assuré. Sagissant de |'articul ation inter-phalangienne
proximale de l'auriculaire droit, |'assuré ne décrivait pas de limitation fonctionnelle
significative en rapport avec samain droite. Par ailleurs, I'échographie de |'épaule droite du
14 février 2013 montrait une discrete anomalie de I'insertion du tendon supra-épineux
évoquant une tendinose mais sans rupture. L'assuré disait ne pas pouvoir lever le bras droit,
tout en le levant presque normalement. Lors de |'examen clinique, la collaboration était
insuffisante ce qui ne permettait pas d'apprécier I'importance clinique de la possible
tendinopathie. En admettant que celle-ci soit cliniqguement significative, cela entrainerait
des limitations pour les activités se déroulant avec les bras réguliérement au-dessus de
I'horizontal ou pour lever des charges. Sagissant des limitations fonctionnelles, les experts
ont retenu qu'en raison des troubles du rachis, I'assuré ne devait ni lever des charges de plus
de 20 kg, ni lever de maniére répétitive des charges de plus de 10 kg; I'activité devait
permettre |'alternance des positions assis/debout et éviter les mouvements répétitifs en



flexion/extension ou en rotation du tronc ainsi que les stations statiques prolongées avec le
haut du corps en porte-a-faux. En raison de la possible tendinopathie de la coiffe des
rotateurs de |'épaule droite, |'activité exercée ne devrait pas nécessiter d’ utiliser
régulierement les bras au-dessus de I'horizontale. Dans une activité respectant ces
limitations, la capacité de travail était totale, sans diminution de rendement. En
I'occurrence, les troubles somatiques n'avaient pas d'influence sur I'activité exercée
jusgu'ici, pour autant que les limitations puissent étre respectées. |l n'y avait pas eu
d'incapacité de travail durable et des mesures de réadaptation professionnelle n'étaient pas
indiquées. Sur le plan psychique, I'assuré mentionnait de la tristesse, de lafatigue et de la
peur. L'examen avait permis d'objectiver la présence de traits de personnalité borderline de
type impulsif. L'assuré avait été victime d'une agression unique grave: en ao(t 1999, des
individus armés qu'il connaissait sétaient introduits chez lui la nuit, I'avaient frappé de
coups de crosse et lui avaient pris son argent. |Is ui avaient demandé de quitter la maison et
de ne plus revenir dans cette ville. L'assuré avait été fortement bouleversé par ces
événements. Selon I'expert, il n'y avait pas de symptomatol ogie suffisante pour évoquer un
état de stress post-traumatique. |1 n'y avait pas de réaction de peur intense et de sentiment
d'impuissance ou d'horreur face ala situation traumatisante. 1l n'y avait pas de reviviscence
de I'événement traumatique bien que les cauchemars décrits semblaient en relation avec le
vécu de |'assuré durant cet épisode difficilede savie. Il n'y avait pas d'évitement de pensées,
de sentiments, de conversations ou d'activités. |l était retourné au Kosovo, mais jamais dans
cetteville ou il n'avait, semble-t-il, plus d'attaches. L'assuré présentait une difficulté
subjective d'endormissement, un sommeil interrompu par des cauchemars, mais sans
réaction de sursaut. Ces troubles du sommeil étaient mieux expliqués par la présence du
SAS. L'examen psychiatrique montrait une humeur déprimée avec une certaine irritabilité et
anxiété, toutes deux d'intensité faible. La concentration était efficiente, maisil existait une
fatigabilité objective en fin d'évaluation. En conclusion, I'expert retenait un trouble
dépressif récurrent, épisode actuel |éger sans syndrome somatique, des traits de personnalité
émotionnellement labile de type impulsif et une dépendance grave aux substances
psychoactives de son fils de 21 ans qui vivait au sein de lafamille. Ces diagnostics ne
pouvaient pas étre retenus comme incapacitants. Sur le plan psychique, la capacité de
travail de I'assuré était compléte en temps et en rendement. 17.  Par avis du 16 avril 2015,
ladoctoresse K , médecin auprés du SMR, arelevé que les experts reconnai ssai ent
des limitations fonctionnelles du rachis lombaire et de I'épaul e droite qui semblaient a priori
compatibles avec une pleine capacité de travail dans I'activité habituelle et, en tout état de
cause, certainement compatibles avec une activité adaptée. Selon les experts, pour autant
gue les limitations fonctionnelles soient respectées, il n'y avait pas d'incapacité de travail
durable. [[endif]>![if> Selon le SMR, I'assuré avait présenté une incapacité de travail
inférieure & une année du 28 juillet 2010 au 20 mai 2011 en lien avec des lombosciatalgies
gauches non déficitaires dans un contexte de hernie discale. Méme si cette atteinte
déterminait des limitations fonctionnelles, il avait été considéré qu'elles étaient compatibles
avec l'activité habituelle ala suite de I'expertise Corela. Puis |'assuré avait présenté une
nouvelle incapacité de travail de trois & quatre mois dans | es suites de |'arrachement osseux
de p2 del'auriculaire droit. En dernier lieu, il avait présenté une nouvelle incapacité de
travail en raison de I'épaule gauche désle 6 février 2013. Considérant que laderniere
activité de I'assuré était laveur de vitres, le SMR était d'avis que cette activité ne respectait
pas entiérement les limitations fonctionnelles, notamment en lien avec latendinose de
I'épaule droite. Dans ce contexte, le SMR reconnaissait une incapacité de travail durable



dans cette profession depuis le 6 février 2013, mais une capacité de travail totale dans une
activité adaptée depuis toujours. 18. Le 27 avril 2015, I'OAI a procédé au calcul du degré
d'invalidité. En comparant le salaire sans invalidité en 2013 (CHF 65'654.-) au salaire avec
invaidité (CHF 59'088.-) selon les ESS 2012, TA1 tirage skill _level, pour un homme,
niveau 1, indexé a 2013 et avec un abattement de 10% pour tenir compte des limitations
fonctionnelles, il en résultait un degré dinvalidité de 10%.![endif]>![if> 19. Par projet de
décision du 30 avril 2015, I'OAI ainformé I'assuré qu'il entendait lui refuser toutes
prestations d'invalidité. Le SMR estimait que depuis le 6 février 2013, la capacité de travail
de I'assuré dans son activité habituelle de nettoyeur était nulle, de fagon définitive. Dans une
activité adaptée, la capacité de travail était totale, depuis toujours. A |'échéance du délai
d'attente d'un an, soit le 6 février 2014, le degré d'invalidité était de 10%, soit insuffisant
pour ouvrir le droit a une rente et a des mesures professionnelles. Sur demande expresse
écrite et motivée de la part de I'assuré, I'OAI pouvait examiner le droit a une aide au
placement.![endif]>![if> 20. L'assuré acontesté e projet, en se référant notamment aun
rapport delaDresse F du 27 mai 2015 et & un rapport de la Dresse G du 29
juin 2015. ![endif]>![if> Dans son rapport, la Dresse F arappelé les diagnostics
posés. Elle a gjouté que malgré les traitements médicamenteux et la physiothérapie, I'assuré
se plaignait de fagon continue d'importantes douleurs au rachis dorso-lombaire et al'épaule
droite, de maux de téte, d'asthénie, d'angoisse, de troubles du sommeil et de troubles
respiratoires. Son état de santé allait en Saggravant de jour en jour, et ne lui permettait pas
d'entreprendre un travail, quel qu'il soit, tant qu'il 'y aurait pas une stabilisation
spécialement au niveau de I'épaule droite (I'assuré souffrait d'instabilité et de luxations a
répétition). Par rapport du 29 juin 2015, la Dresse G arelevé notamment que depuis
son dernier rapport du 20 juin 2014, I'assuré présentait un état psychiatrique |égérement
péoré au niveau global. Les sensations de doul eurs étaient davantage exprimées, ce qui
engendrait une baisse de moral, avec une anhédonie et une apathie plus significatives.
L'espoir était diminué et elle avait |e sentiment d'un abandon progressif de lalutte pour la
vie; toutefois I'assuré n'exprimait pas d'idées noires. La concentration, |'attention et la
mémoire étaient toujours déficientes. Le sentiment d'épuisement restait présent tandis que
I'irritabilité et le contrdle des émotions étaient |égerement améliorés. 21.  Par avisdu 24
septembre 2015, le SMR a estimé que les nouvelles pieces médicales ne permettaient ni de
modifier ses conclusions précédentes, ni de retenir que |'état de santé de |’ assuré sétait
aggravé depuislors.![endif]>![if> 22. Par décision du 28 septembre 2015, I'OAl aniéle
droit de I'assuré aux prestations d'invalidité en reprenant lateneur de son projet de décision.
I[endif]>![if> 23. Par acte du 23 octobre 2015, I'assuré a interjeté recours contre cette
décision. || a notamment expliqué qu'il souffrait de maux de dos, qu'il ne pouvait pas faire
d'efforts avec son bras droit car son épaule était déboitée et qu'il souffrait de dépression. Il
avait aussi de graves troubles du sommeil ce qui I'obligeait a porter constamment un
masque d'oxygéne durant la nuit. Il a produit un certificat de la Dresse F du 15
octobre 2015, reprenant lateneur de celui établi le 27 mai 2015 et précisant que le recourant
était en incapacité de travail a 100%, qu'il faisait état de douleurs constantes |'empéchant de
dormir et qu'il se plaignait de nervosité, de vertiges et de cauchemars.![endif]>![if>24. Le
25 novembre 2015, le recourant a produit notamment un rapport du Dr E duler
septembre 2015, selon lequel I'RM effectuée a cette date révélait un canal lombaire
constitutionnel relativement étroit, une dégénérescence discale L2-L3 et L4-L5 avec
discopathie L5-S1, une protrusion discale L3-L4 de localisation médiane et paramédiane
droite sans contrainte radiculaire; une protrusion discale L4-L5 de localisation médiane et



paramédiane sans effet compressif sur lesracines, une hernie discale L5-S1 luxée versle
bas, en conflit avec les racines S1 a prédominance droite, une arthrose interapophysaire
postérieure étagée et un céne médullaire de topographie normale et de signal homogéne.
I[endif]>![if>25. Par réponse du 30 novembre 2015, I'intimé a conclu au rejet du recours
pour les motifsindiqués dans sa décision. Au surplus, I'expertise du CEMED avait pleine
valeur probante. Par ailleurs, il renvoyait a un avis du 13 novembre 2015 du SMR qu'il
produisait, selon lequel les documents apportés dans le cadre du recours n'apportai ent aucun
€lément nouveau ou qui aurait étéignoré et les conclusions du 16 avril 2015 restaient
entiérement valables. Selon la Dresse K , en comparaison avec I'lRM de 2010, prise
en compte par les experts, I'RM de 2015 était globalement superposable. Les deux
examens mettaient principalement en évidence une hernie discale L5-S1 avec un conflit
disco-radiculaire et des discopathies/protrusions discal es dégénératives étagees. Le Dr

E décrivait en outre des signes de MODIC | au niveau du plateau inférieur et
antérieur de L5. On ne savait pas si ces signes étaient déja présents en 2010 car aucune
analyse comparative n'avait été effectuée par le Dr E . Entout état de cause, I''RM de
2015 ne montrait pas de modification spectaculaire par rapport a 2010. La confrontation des
images ala clinique constatée fin 2014 et aux conclusions du CEMED était cohérente.
Enfin, les limitations fonctionnelles rachidiennes avaient déja été admises. Dans ce
contexte, cette IRM récente n'apportait aucun élément suggérant une aggravation notable
depuis I'expertise. Par ailleurs, le bilan du sommeil en 2014 était déja connu et avait été pris
en compte. Le SAS, quoique sévere, était &onnamment peu symptomatique (pas de fatigue
ou somnolence diurne, pas dHTA) alors que le recourant semblait peu compliant au
traitement. Hormis la conduite professionnelle qui devait étre proscrite, le SAS était
compatible avec une capacité de travail entiére. Enfin, sagissant du rapport du 15 octobre
2015 delaDresse F , tous les diagnostics mentionnés avai ent été pris en compte dans
les conclusions de I'expertise et aucun fait objectif nouveau n'était rapporté. ![endif]>![if>
26. Par réplique du 29 janvier 2016, le recourant, représenté par son conseil, a conclu,
principalement, al'annulation de la décision, et subsidiairement, ala mise en oauvre d'une
nouvelle expertise aux fins de tenir compte de laréalité de son état de santé actuel.
I[endif]>![if> Le recourant a contesté notamment |es limitations fonctionnelles retenues
sagissant de son épaule droite et |'absence de répercussion du SAS sur sa capacité de
travail, alors qu'il présentait une fatigue et une somnolence diurne. |1 contestait également
gue les atteintes psychiques n'aient pas de répercussion sur sa capacité de travail. Par
ailleurs, lesrapports des 27 mai et 15 octobre 2015 de la Dresse F attestaient une
aggravation de son état de santé quant a son épaule droite, du rachis dorso-lombaire et de
son état psychique. Le rapport dela Dresse G du 29 juin 2015 attestait également
une aggravation de son état psychique. Enfin, le rapport d'IRM du 1 er septembre 2015
démontrait également une aggravation, notamment des signes de MODIC | au niveau du
plateau inférieur et antérieur L5. A I'appui de ses allégations, |e recourant a versé un rapport
delaDresse F du 24 décembre 2015, reprenant la teneur des précédents rapports et
ajoutant que le recourant disait faire des subluxations a répétition au niveau de |'épaule
droite au moindre mouvement avec le bras droit. Cette symptomatol ogie doul oureuse
engendrait un état anxieux trés important. Le recourant disait ne pas pouvoir dormir car les
douleurs étaient constantes et il se plaignait également de nervosité, de vertiges et de
cauchemars. Son état de santé physique et psychique ne lui permettait pas de travailler et il
était en arrét de travail 2 100%. 27. Par duplique du 24 février 2016, I'intimé afait valoir
gue les experts avaient pris en compte l'intégralité des atteintes a la santé du recourant et



Sétaient prononcés en pleine connaissance de cause sur sa capacité de travail. Les piéces
médicales, prises en compte tant par les experts que par le SMR, ne permettaient pas de
modifier I'appréciation des faits. Le recourant ne faisait état d'aucun éément objectivement
vérifiable ayant été ignoré dans le cadre de I'expertise et suffisasmment pertinent pour
remettre en question les conclusions de I'expertise.![endif]>![if>28. Le 2 juin 2016, la
cause a été gardée a juger.![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 desle 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 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. La
LPGA, entrée en vigueur le 1 er janvier 2003, est applicable ala présente
procédure.![endif]>![if> 3. Le délai derecours est de 30 jours (art. 60 a. 1 LPGA).
Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art.
56ss LPGA.!I[endif]>![if> 4. Le litige porte sur le droit du recourant & des prestations
d'invalidité en raison de ses atteintes a la santé.![endif]>![if> 5. a. Est réputée
invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée,
résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8a. 1 LPGA et 4
al. 1LAI). Selonl’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de
I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché du travail
équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala santé
physique ou mentale et qu'elle persiste apres les traitements et |es 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. Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion
dinvalidité, au sens du droit des assurances sociaes, est une notion économique et non
médicale ; ce sont les conséguences économiques obj ectives de |'incapacité fonctionnelle
qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’ atteinte ala santé n’est donc pas a
elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €lle entraine
une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré (arrét du
Tribunal fédéral des assurances 1.654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). c. Les atteintesala
santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sens de
I'art. 4a. 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 volont€; la mesure de ce qui est exigible doit étre
déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; arrét du Tribunal fédéral des
assurances 1.786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans I'éventualité ou des troubles
psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y aaorslieu d'évauer le
caractere exigible de lareprise d'une activité lucrative par I'assuré, au besoin moyennant un
traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est I'activité que I'on peut

rai sonnablement exiger de lui. Pour admettre I'existence d'une incapacité de gain causée par
une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif que I'assuré exerce une activité
lucrative insuffisante; il faut bien plut6t se demander Sil y alieu d'admettre que lamise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de



lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour lasociété (ATF 127 V 294 , consid. 4c, ATF
102V 165; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et |es références). Ces principes sont valables, selon
lajurisprudence, pour les psychopathies, les atérations du dével oppement psychique
(psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie et pour
les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; arrét du Tribunal fédéral des
assurances 1.237/04 du 30 novembre 2004 consid. 4.2). 6. a. Pour pouvoir calculer le
degré dinvalidité, I'administration (ou le juge, sil y aeu un recours) a besoin de documents
gue le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir (ATF 125V
261 consid. 4). ![endif]>![if> b. Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement val able en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances
sociaes (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit
examiner de maniére objective 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 apprecier 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 la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée,
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). c. 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.
Un rapport au sensde l'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec |'art. 49 a. 1 RAI) apour
fonction d'opérer la synthése des rensel gnements médicaux versés au dossier et de
prodiguer des recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical. En
tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale
(art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2
RALI; 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 518/2007 du 14
juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). e. 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 'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).



f. On gjoutera gu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oauvre une nouvelle expertise. La valeur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutbt sapprécier au regard
des criteres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 IV 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. || 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 I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).
7. Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances social es doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour lefaire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (V Sl 5/1994 220 consid. 4a). Selon lajurisprudence
qui prévalait jusgu'a récemment, le juge cantonal qui estimait que les faits n'étaient pas
suffisamment élucidés avait en principe le choix entre deux solutions. soit renvoyer la cause
al'administration pour complément d'instruction, soit procéder [ui-méme aunetelle
instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral des assurances U.58/01 du

21 novembre 2001 consid. 53). Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a cependant
modifié sa jurisprudence en ce sens que les instances cantonal es de recours sont en principe
tenues de diligenter une expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées par |'OAl
ne se révelent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela éant, un renvoi a
I'administration pour mise en cauvre d'une nouvelle expertise reste possible, méme sous
I'empire de lanouvelle jurisprudence, notamment lorsgu'une telle mesure est nécessaire en
raison du fait que I'administration n'a pas du tout instruit un point médical (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.4).![endif]>![if> 8. Enfin, le juge des assurances sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de
maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent
un degré de vrai semblance prépondérante. I ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre
considéré seulement comme une hypothése possible. Parmi tous les éléments de fait
allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353 consid. 5b; ATF 125V
193 consid. 2 et les références). Aussi N’ existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un
principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de
I’ assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).![endif]>![if> 9. En I'occurrence, I'intimé aretenu
gu'en raison de ses troubles somatiques, |e recourant présente une incapacité de travail
totale depuis le 6 février 2013 dans son activité habituelle et une capacité de travail totale
dans une activité adaptée.![endif]>![if> Dans le cadre de |'instruction du dossier du
recourant, I'intimé amis en cauvre une expertise pluridisciplinaire. Par rapport du 9 mars
2015, lesDrs| etJ ont diagnostiqué, avec répercussion sur la capacité de
travail du recourant, des troubles statiques et dégénératifs modérés du rachis et une
tendinose du sus-épineux de I'épaule droite; sans répercussion sur sa capacité de travail, un




SAS, un trouble dépressif récurrent, épisode actuel 1éger sans syndrome somatique
(F33.00), des traits de personnalité émotionnellement labile type impulsif (T60.31), une
discopathie en L5-S1, un status aprés arrachement osseux de p2 de |'auriculaire droit e 8
novembre 2012 et une surcharge pondérale. Selon les experts, les troubles du rachis et de
I'épaul e droite entrainaient des limitations fonctionnelles, et dans une activité respectant ces
limitations, la capacité de travail était totale, sans diminution de rendement. Ces troubles
n'avaient pas d'influence sur I'activité habituelle du recourant, pour autant que les
limitations fonctionnelles puissent étre respectées. Enfin, il n'y avait pas eu d'incapacité de
travail durable et des mesures de réadaptation n'étaient pas indiquées. La chambre de céans
est d'avis que les conclusions des experts ne sont pas convaincantes, et ce pour les motifs
qui suivent. On relévera déja que sagissant de |'épaule droite, les experts ont diagnostiqué
une tendinose du sus-épineux, alors qu'a plusieurs reprises, ils ne font état que d'une
"possible” ou d'une "éventuelle" tendinopathie (pp. 18 et 20 du rapport). Sagissant ensuite
des limitations fonctionnelles, les experts ont estimé qu'en raison des troubles du rachis,
I'activité exercée devait notamment permettre |'alternance des positions assis/debout et ils
ont conclu que les atteintes du rachis n‘avaient pas entrainé d'incapacité de travail durable
dans I'activité habituelle du recourant (p. 21, point 2.5 du rapport d'expertise). Or, la
chambre de céans peine a comprendre comment |'exercice de nettoyeur ou de laveur de
vitres pourrait étre compatible avec la nécessité d'alterner les positions assis/debout. Qui
plus est, les experts ont également retenu qu'en raison de |'atteinte al'épaule droite, I'activité
exercée ne devait pas nécessiter |'utilisation réguliére du bras au-dessus de I'horizontale.
Tout comme pour lestroubles du rachis, les experts ont estimé que |'atteinte al'épaule droite
n'avait eu aucune répercussion sur la capacité de travail du recourant (p. 21, point 2.5 du
rapport d'expertise). Or, dans lamesure ou I'activité habituelle du recourant consistait &
laver les vitres, on ne voit pas comment cette activité pourrait étre exercée sans utiliser le
bras au-dessus de I'horizontale. Sagissant du SAS, les experts ont conclu que la pathologie
respiratoire nocturne du recourant, jugée grave, ne justifiait pas une incapacité de travail.
Pour parvenir a cette conclusion, |es experts se sont notamment appuyés sur |'absence de
plaintes du recourant (p. 17 du rapport). Or, on relévera que contrairement a ce qu'indiquent
les experts, le recourant a pourtant signal é I'absence d'amélioration de sa fatigue depuis
I'introduction du traitement du SAS (p. 7 du rapport). Enfin, dans |a mesure ou cette
pathologie reléve de lapneumologie, il aurait été utile qu'un médecin spécialisé dans ce
domaine se détermine sur les conséquences de cette atteinte sur la capacité de travail du
recourant. Pour ces motifs, les conclusions des experts quant al'absence de répercussion des
troubles du rachis, de |'épaule droite et du SAS sur la capacité de travail du recourant
n'apparaissent pas convaincantes. A cet égard, on reléveraque le SMR sest d'ailleurs écarté
des conclusions des experts, en indiquant que |'activité de laveur de vitres ne respectait pas
entierement les limitations fonctionnelles, notamment en lien avec la tendinose de |'épaule
droite, de sorte qu'il reconnaissait une incapacité de travail totale durable dans cette
profession depuisle 6 février 2013 (avis du 16 avril 2015). Cela étant, c'est atort que le
SMR a posé de nouvelles conclusions médicales, alors qu'il simposait d'écarter I'expertise
réalisée par lesDrs| etJ et de mettre en cauvre une nouvelle expertise. Par
ailleurs, la chambre de céans rel évera que sur la base notamment du rapport d'IRM
effectuée le 13 septembre 2010 et d'une radiographie dorsale et lombaire du 15 septembre
2014, les experts ont estimé que | es |ésions organi ques obj ectives ne pouvaient expliquer
gu'une partie des troubles annoncés par e recourant (p. 18 du rapport d'expertise). Or, le
rapport d'lRM lombaire effectuée le 1 er septembre 2015 - que le recourant a produit dans le




cadre de la présente procédure - fait état d'atteintes qui ne sont pas mentionnées dans le
rapport du 13 septembre 2010. Méme si, dans son avis du 13 novembre 2014, le SMR
estime qu'il n'y a pas de « modification spectaculaire » par rapport a 2010, il n‘'en demeure
pas moins qu'il apparait pertinent et nécessaire qu'un spécialiste se détermine sur les
conclusions de cette récente IRM lombaire, ce d'autant plus qu'elle a été réalisée avant que
I'intimé ne rende sa décision litigieuse (le 28 septembre 2015). De surcroit, on relevera
encore que |'expertise mise en cauvre par I'intimé aurait di comporter un volet orthopédique
(avisdu SMR du 20 ao(t 2014 et communication de I'intimé du 3 septembre 2014). Or,
force est de constater qu'aucun spécialiste en orthopédie n'a examiné le recourant. 10.
Compte tenu de ce qui précede, a défaut d'informations fiables sur les atteintes dont souffre
le recourant et leurs répercussions éventuelles sur sa capacité de travail, la chambre de
céans N’ est pas en mesure d’ apprécier de maniéere adéquate la situation médicale du
recourant. || convient dés lors de renvoyer la cause al'intimé pour instruction médicale
complémentaire, sous la forme d'une expertise pluridisciplinaire, comprenant notamment
les volets de la pneumologie, de I'orthopédie, de larhumatologie et de la
psychiatrie.![endif]>![if> 11. Enfin, le recourant fait valoir que son état de santé actuel
atteste |'existence d'une aggravation, en se référant aux avis de ses médecin et psychiatre
traitants. Or, on rappellera que | e juge des assurances sociales apprécie lalégalité des
décisions attaguées, en regle générale, d’ aprées |’ état de fait existant au moment ou la
décision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette
situation, doivent normalement faire I’ objet d’ une nouvelle décision administrative (ATF
121V 366 consid. 1b et les références). Pour ces motifs, la chambre de céans ne saurait
examiner si |’ état de santé du recourant s est aggravé postérieurement ala décision
litigieuse.![endif]>![if> 12. Vu ce qui précede, le recours est admis partiellement et la
décision querellée annulée. La cause serarenvoyeée al'intimé pour instruction
complémentaire et nouvelle décision.![endif]>![if> 13. Représenté par un mandataire, le
recourant, qui obtient gain de cause, adroit a une indemnité de CHF 1'500.- atitre de
dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 89 H delaloi sur la procédure administrative du 12
septembre 1985 [LPA - E 5 10]; art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et indemnités
en procédure administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).![endif]>![if> 14.

Etant donné que, depuis le 1 er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis
LAI), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner |'intimé au paiement d'un
émolument de CHF 200.-.![endif]>![if> PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:: 1. Déclare e recours
recevable.![endif]>![if> Aufond : 2. L'admet partiellement et annule la décision de
I'intimé du 28 septembre 2015.![endif]>![if> 3. Renvoie la cause al'intimé pour
instruction complémentaire au sens des considérants et nouvelle décision.![endif]>![if>

4. Condamne I'intimé a verser au recourant CHF 1'500.- atitre de dépens.![endif]>![if>
5. Met un émolument de CHF 200.- alacharge de l'intimé. ![endif]>![if> 6.

Informe les parties de ce qu'’ elles peuvent former recours contre le présent arrét dans un
délai de 30 jours des sa notification auprés du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004
LUCERNE), par lavoie du recours en matiére de droit public, conformément aux art. 82 ss
delaloi fédérale sur le Tribunal fédéral, du 17 juin 2005 (LTF - RS 173.110); le mémoire
de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature
du recourant ou de son mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale
ou par voie éectronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints a



I'envoi.![endif]>![if> La greffiére Florence SCHMUTZ Le président Mario-Dominique
TORELL O Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesainsi qu'al’ Office
fédéral des assurances sociaes par le greffele
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