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Erwagungen

E. 10

eéme Chambre En la cause Monsieur A , domicilié a PLAN-LES-OUATES 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 ou encore M.A ), né en 1951, de nationalité suisse, mari€, a dépose une
demande de prestations aupreés de I'office cantonal de I'assurance-invalidité (ci-apres :
I'OALl), datée du 19 mars 2010 mais enregistrée le 4 avril 2010, tendant al'octroi de moyens
auxiliaires, soit un appareil auditif, suivie le 5juillet 2010 - enregistrée le 20 juillet 2010 -
d'une demande de mesures professionnelles/rente, pour des problémes de
rhumatismes/bursite, problémes cervicaux et lombaires ainsi que de I'ouie. En dernier lieu il
était responsable de |'épicerie de Vermont, désle 1 er décembre 2008, pour un emploi a 100
I'employeur, par courrier du 15 avril 2010 pour le 30 mai 2010, pour raison économique). Il
€était incapable de travailler a 100 % pour cause de maladie desle 14 janvier 2010. Assuré
pour la perte de gain maladie de son dernier employeur, il percevait desindemnités
journalieres de LaMobiliere (ci-apres : aussi I'assureur perte de gain).![endif]>![if> 2.

En date du 27 aolt 2010 La Mobiliére a adressé copie de son dossier médical al'OAl,
comportant notamment :![endif]>![if> - un certificat médical sur formulaire de
I'assureur perte de gain, du 9 mars 2010 du docteur B , Spécialiste FMH ORL
(ci-apresaussi : I'ORL traitant) qui retient les diagnostics de maladie de Méniere, apnées du
sommell (ci-aprés: SAS) et acouphénes ; début du traitement le 15 juillet 2009; les
premiers symptomes sont apparus au début 2009, par des vertiges, nausées et acouphenes.
Le patient adéja subi un traitement médical antérieurement aux HUG pour laméme
affection; I'incapacité de travail est de 100 % des le 14 janvier 2010. Pas d'hospitalisation;
pas d'opération prévue ; ![endif]>![if> - laréponse du Dr B au medecin-conseil
de LaMobiliere, en date du 17 juin 2010: le syndrome de Méniére fluctue de jour en jour
maisil est toujours présent ; quant al'impact de cette maladie sur sa capacité de travail dans
sa profession de pétissier, si |la composante des vertiges prédomine, il y aincapacité
d'exercer saprofession. A son avis le syndrome de Méniére justifie toujours un arrét de
travail; I'état dépressif peut également expliquer en partie I'incapacité de travail. Sagissant
du probléme ORL, mis a part ses acouphenes qui ont conduit a la dépression, les crises de
vertiges peuvent paralyser le patient avec incapacité de se tenir debout, donc incapacité de
travail; pronostic pour une reprise de travail: inconnu, I'évolution du syndrome de Méniére
est imprévisible ;![endif]>![if> - laréponse du docteur C , Spécialiste FMH en
meédecine interne (ci-apres aussi : le médecin traitant), aux questions du médecin-conseil de
I'assureur perte de gain, en date du 26 mai 2010 : diagnostic principal motivant |'arrét de
travail: vertiges récidivants (Méniére ?), suspicion de névralgie dArnold, état dépressif,
SAS. Comorbiditésinterférant avec la capacité de travail: état dépressif, SAS.



Anamnestiquement, depuis le début 2009, épisode de vertiges importants, accompagné de
deux épisodes de surdité brusgue et d'acouphenes trés génants. L'IRM est sans particularité.
Parallélement, névralgie de type Arnold handicapant beaucoup le patient. Traitement en
cours: médicamenteux (énumération des médicaments); reprise du travail: tout en sachant
gu'il aétélicencié, pronostic réservé pour le moment, les névralgies persistant et le
probléme ORL n'étant pas résolu. Un deuxiéme avis médical n'est probablement pas utile, le
patient étant d§ja suivi par un ORL ;![endif]>![if> - divers certificats d'arréts de travail
a100 % de janvier aaolt 2010 pour une durée indéterminée.![endif]>![if> 3. Le7
septembre 2010 le Dr C aadressé un rapport médical al'OAl : il aposéles
diagnostics incapacitants de névralgies occipito-temporales G, vertiges récidivants, état
dépressif et SAS; et sans effet sur la capacité de travail |e diagnostic d'hypertension
artérielle (HTA); il suivait ce patient depuis ao(t 2001 et le dernier contrble remontait au 31
ao(t 2010; le patient est simultanément suivi par le Dr B ; le pronostic toujours
réservé, I'évolution étant trés fluctuante. L'incapacité de travail est de 100 % desle 17 mars
2010 pour une durée indéterminée. Quant aux restrictions physiques, mentales ou
psychiques, le patient est fatigué par ses multiples douleurs et ses acouphenes. La fatigue
physique et psychique empéche une concentration compatible avec une activité
professionnelle, le patient étant responsable d'une épicerie. Du point de vue médical
I'activité exercée n'est plus exigible, les restrictions énumérées ne peuvent étre réduites par
des mesures médicales; on ne peut Sattendre a une reprise de |'activité professionnelle pour
le moment, la situation n'évoluant pas. Quant aux travaux exigibles, le patient peut travailler
dans toutes les positions, mais de maniére temporaire, les douleurs interférant avec ses
capacités de concentration et de résistance.![endif]>![if> 4. Dans son rapport al'OAl,
I'ex-employeur indique que I'activité consistait majoritairement dans le service des clients,
les achats et 1a tenue des comptes; plus rarement a porter des poids. Au niveau des charges
et exigences, |'activité se déroule essentiellement debout, moins fréquemment assis,
impliquant également la marche, soulever ou porter des poids |égers a moyens, et sur le plan
intellectuel I'activité exige une grande concentration, de I'endurance, un travail soigné, et
une faculté d'interprétation.![endif]>![if> 5. Dans son rapport du 2 décembre 2010 a
I'OAl leDr B aposé le diagnostic avec effet sur la capacité de travail de maladie de
Méniere avec vertiges et sans effet sur la capacité de travail, d'acouphénes, SAS, reflux et
céphal ées depuis 2008. 11 traitait le patient depuis le 15 juillet 2009; derniére consultation le
24 septembre 2010. Symptdmes actuels: désequilibre, surdité, sifflements, troubles
respiratoires; pronostic mauvais. Traitement en cours: médicaments et port d'une prothese
auditive. Incapacité de travail: 100 % desle 17 mars 2010. Restrictions physiques: ne pas se
tenir debout, vomissements et I'incompréhension des clients. Elles se manifestaient au
travail par des chutes, nausées et surdité. L'activité exercée n'est plus exigible; les
restrictions susmentionnées peuvent étre réduites par des prothéses auditives pour un
meilleur contact avec la clientele. On ne peut toutefois sattendre a une reprise de |'activité
professionnelle, respectivement a une amélioration de la capacité de travail. Travaux
exigibles: activités uniquement en position assise, port de charges jusqu'a 10 kg, montée
d'escaliers; capacité de concentration, de compréhension et de résistance limitées; capacité
d'adaptation non limitée.![endif]>![if> 6. Par courrier du 17 décembre 2010, I'OAI a
indiqué al'assuré qu'aucune mesure de réadaptation d'ordre professionnel n'était possible
actuellement. L'examen du droit alarente était en cours. ![endif]>![if> 7. Le 27 janvier
2011, ladoctoresse D du service médical régional del'Al (ci-aprés: SMR), aémis
un premier avis : assuré de 60 ans responsable d'une épicerie en incapacité de travail a 100



% deés janvier 2010 pour une maladie de M éniére accompagnée de surdité brusque. Les
médecins traitants confirment |'incapacité de travail totale dans I'activité habituelle: crédible
(vertiges paroxystiques, nausees, impossibilité de se tenir debout) ; en revanche la capacité
detravail dans une activité adaptée n'est pas précisée: interpeller le Dr B sur la
fréguence et la durée des accés de vertiges, et si |'assuré présente une capacité de travail
dans une activité adaptée sédentaire; dans |'affirmative a quel taux et depuis
quand.![endif]>![if> 8. Le 3 mars 2011, I'OAI aaccordé I'appareil acoustique
sollicité.![endif]>![if> 9. Le SMR aconsigné lateneur d'un entretien téléphonique avec
leDr B , en date du 24 mars 2011 : la situation du patient est stabilisée depuisjuin
2010 et la capacité de travail est de 50 % (mi-journée) depuis cette date. Limitations
fonctionnelles: vertiges presque quotidiens, paroxystiques. pas de travail de précision, pas
de déplacements a pied, pas de station debout prolongée, vomissements occasionnels, acces
facilité & des sanitaires. Préférer une activité sédentaire ou semi-sédentaire. Lecture al'écran
possible.![endif]>![if>10. Selon un rapport du Dr C du 20 mai 2011, I'état de
santé du patient sest aggravé. Il n'y a pas de changements de diagnostic; ceux qui ont une
influence sur la capacité de travail sont |'arthrose vertébrale et polyarthralgies, état
dépressif, céphal ées avec névralgies occipito-temporales G, acouphenes G; quant a
I'évolution: augmentation globale des douleurs diffuses et principalement des névralgies
occipito-temporales G, persistance d'un état dépressif important, fluctuant; traitement
médicamenteux et chiropractie pour lanuque, ORL pour I'oreille G; dernier examen
médical le 17 mai 2011. Il a précisé dans un questionnaire annexe que la situation est
fluctuante mais globalement défavorable, d'évolution progressive. Limitations
fonctionnelles: impossibilité de rester assis ou debout longtemps, troubles de concentration
et de mémoire en rapport avec les douleurs. La capacité de travail dans le poste occupé
(responsable de magasin) est nulle, nulle également dans une autre activité, adaptée; bonne
concordance entre les plaintes et I'examen clinique; compliance optimale; deux derniéres
consultations: 13 et 17 mai 2011. Sagissant des troubles psychiques, le patient est en
recherche d'un psychothérapeute. Le Cymbalta a dii remplacé par le Tryptizol a cause des
effets secondaires. Une reprise de travail est treés peu probable au vu des événements cités
précédemment. ![endif]>![if>11. Le 22 ao(t 2011, le SMR aétabli une note d'entretien
téléphonique avec le Dr C . il Sagit d'un « cas complexe » avec polyplaintes rendant
difficile pour le médecin traitant d'entrevoir une capacité de travail. |l « ne sait plustrés bien
quoi faire». L'assuré a bénéficié de plusieurs consultations spécialisées: neurol ogique pour
les névralgies, rhumatol ogique. Les comptes-rendus seront faxés au SMR. Peu de choses
ont pu étre objectivées expliquant les plaintes;. sur le plan psychiatrique: état dépressif
fluctuant en lien avec les douleurs. L'assuré a éé invité plusieurs fois a consulter un
psychiatre mais rien n'a été mis en place. L'assuré aurait été examiné par le médecin-conselil
de I'assureur perte de gain. ![endif]>![if> 12. Le 29 ao(t 2011, les rapports médicaux
suivants ont été faxés al'OAl :![endif]>![if> - rapport de radiographie de la colonne
dorsale et lombo-sacrée face/profil du 28 avril 2008 (Dr E , Spécidiste FMH) : le
bassin est bien équilibré ; scoliose dorso-lombaire en S modérée, étagée, prédominant en
L3-L4, L4-L5, visible sous forme de discret pincement des espaces i nter-somatiques et
d'une ostéophytose marginale, essentiellement antérieure, des plateaux vertébraux
adjacents; pas d'altération morphologique des corps vertébraux ; canal rachidien de
dimension normale; ébauche d'arthrose sacro-iliague bilatérale ; al'étage dorsal,
hyper-cyphose avec toutefois un bon respect de I'alignement des murs postérieurs,

spondyl odiscarthrose modérée étagée, visible essentiellement sous forme d'une



ostéophytose marginale antérieure prenant par endroits un aspect quasi en pont. Pas
d'atération morphologique des corps vertébraux ;![endif]>![if> - rapport d'IRM
cervicale du 30 juin 2008 (Drs E etF , Spéciaistes FMH en radiologie) : en
conclusion, données IRM cervicales sans anomalie notable hormis celles de dessiccations
au niveau des espaces intersomatiques cervicaux ;![endif]>![if> - courrier dela
doctoresse G , Spéciaiste FMH en rhumatol ogie et médecine physique et rééducation
du 7 mai 2009: le patient |'avait consultée en date du 25 avril 2008 uniquement pendant
trente a quarante minutes. |1 se plaignait depuis une année, semble-t-il, d'un
engourdissement des deux petits doigts, de douleurs au bord externe de |'avant-bras et du
bras mais plutét centré autour du coude, et aussi d'un engourdissement de I'index droit, de
douleurs des épaules mais de maniére moins intense que les coudes, de lourdeur des
membres inférieurs, d'une douleur de la charniére dorsolombaire avec irradiations en
ceinture a gauche. Les douleurs étaient parfois cervicales avec une sensation de visage
endormi. L'anamnese révélait socialement une période prolongée de chémage, une
formation était en cours; trois opérations de la prostate, un probléme coligque non étiqueté
ayant nécessité une colonoscopie, un traitement de Xanax, des ronflements nocturnes et des
réveils nocturnes avec sentiment de manquer d'air. L'anamnése avait été fastidieuse, le
médecin voulant obtenir des détails sur le caractére des douleurs et sur leur intensité. Elle
avait reconvoqué le patient pour faire le tri de toutes les plaintes, maisle patient avait sauf
erreur décommandé son rendez-vous du début mai ;![endif]>![if> - un rapport d'1RM
desrochers du 12 mai 2009 du service de radiologie des HUG (Dresse H , médecin
adjointe agrégée, et Dr | , médecin interne) pour un bilan aprés deuxiéme épisode de
surdité brusgue a gauche : les rochers sont dans les limites de la norme. Pas d'anomalie
décelable au niveau du parenchyme cérébral ;![endif]>![if> - rapport du 8 février 2010
du docteur Dr J , FMH en pneumologie, pour suspicion de SAS. Diagnostic : SAS.
Anamnestiquement, |e patient est suivi par I'ORL traitant pour un reflux gastro-cesophagien
(Omeéprazole 40mg 2 x par jour) depuis aolt 2009. La plainte qui concerne le SAS est
associée a une asthénie diurne avec somnolence, quelquefois des périodes
d'endormissement dans la voiture. Symptomatologie connue de longue date, en péoration
progressive. Consultations, il y aenviron deux ans, du docteur K , FMH en médecine
interne et pneumologie, qui aurait établi un diagnostic de SAS pour lequel |e patient n'aurait
pas suivi de traitement. A I'anamnése: ronflements nocturnes trés bruyants, pas d'apnées
constatées par 1'épouse, agitation motrice nocturne, pas d'éveil, pas de nycturie. Le matin, le
patient est fatigué; fréquentes céphalées matinales. Ne ressent pas de syndrome de restless
leg. En général il se couche vers 23h00 et se |éve vers 7h00; endormissement en une
vingtaine de minutes; le patient dort préférentiellement en décubitus latéral. L'anamnese
révéle en outre une asthénie diurne, des difficultés de concentration et mnésique, une
irritabilité |égere, pas d'humeur dépressive, pas de troubles en conduisant. L'évaluation de la
somnolence selon Epworth montre un score de 9/24. Poids stable aux alentours de 86 kg.
Nez décrit comme souvent bouché. Antécédents personnels: colon irritable, HTA familiale,
trois ou quatre opérations pour des kystes vésicaux. Habitudes: tabagisme interrompu
depuis douze ans, précédemment quel ques cigarettes par jour. Pas d'alcool. Notion
d'alergies aux pollens sous forme de rhume des foins et asthme, pas d'alergie
médicamenteuse identifiée. A I'examen clinique: bon état général, sympathique, orienté,
collaborant, eupnéique, non cyanosé; auscultation cardiaque: bruits B1 et B2 présents, pas
de souffle; auscultation pulmonaire normale; cavité buccale: luette bifide; cavité nasale sans
particularité; pas d'adénopathie pal pée en sous-mandibulaires latérocervicale ou




sus-claviculaires. Examens complémentaires: 3 septembre 2009 oxymétrie nocturne et 29
septembre 2009 polysomnographie. Cette derniere confirme le SAS avec un index
d'événements a vingt apnées hypopnées par heure associée a de nombreux évelils et
micro-éveils. Ces événements apnéiques sont modérément désaturants avec tout de méme
environ 10 % du temps avec une saturation inférieure a 90 %. Un traitement par CPAP tenté
desfin octobre: relativement bien supporté et le patient prétend ressentir un certain bénéfice
le matin ;![endif]>![if> - rapport d'échographie de la hanche gauche du 9 juin 2010 par
le docteur L , radiologue FMH (Clinique des Grangettes) qui conclut aune
tendinopathie du moyen fessier gauche, qui a é&é infiltré par une ampoule de

Diprophos ;![endif]>![if> - rapport de consultation/éval uation neurologique du 28
septembre 2010 du docteur M , Spécialiste FMH en neurologie: patient connu pour
deux épisodes de surdité brusgue, le dernier a gauche, début 2009. Dans ce contexte,
vertiges d'importance fluctuante. On signale également un état dépressif, un SASet HTA
traitée. Depuis une année le patient est al'arrét de travail. L'évaluation neurol ogique est
motivée par la présence de céphal ées dont les débuts ne sont pas trés clairs pour le patient.
En mai 2009 une IRM cervicale a décrit la situation comme normale. 11 en va de méme des
vaisseaux al'intérieur de latéte. Sur la base des renseignements anamnestiques utiles, les
plaintes du patient, et |'examen neurologique, (nerfs craniens, nugue, membres supérieurs et
inférieurs, station debout et démarche), en conclusion |'anamnése des céphal ées n'est pas
trés précise quant a son début et les caractéristiques signalées le jour de I'examen different
sensiblement de ce qui est mentionné dans le courrier d'introduction du médecin traitant.
Elles semblent avoir actuellement un caractere tout afait continu, sans aucune composante
atype de lancées évocatrices d'un aspect névralgique. L'anamnése et |e développement de
céphal ées ont en premier lieu évoqué un probléme muscul o-squel ettique. A la consultation
qui sest tenue le matin, le patient est peu symptomatique. La palpation de la musculature
cervicale et tout particuliérement de I'insertion de celle-ci au niveau de |'occiput a gauche
est assez clairement sensible. L'ensemble du tableau évoque en tout premier lieu une
composante tensionnelle musculaire, le mode de présentation étant un peu inhabituel (le
matin au réveil). L'examinateur sest posé la question d'un lien avec le SAS,

Symptomatol ogie connue pour pouvoir sassocier ades maux de téte. Avant d'envisager
I'introduction d'un traitement antalgique quotidien ou d'un traitement de fond, il a proposé
une évaluation et éventuelle prise en charge par un chiropraticien. Si I'évolution n'était pas
favorable, on pourrait tenter si celan'a pas été fait a ce jour, un traitement transitoire
(médicamenteux) sur une dizaine de jours. Dans les autres aternatives, un traitement de
fond par un antidépresseur antalgique pourrait se discuter. Rappelant que le patient est
connu pour une atteinte du nerf médian au carpe, il signale ce jour des paresthésies qui
débordent de ce contexte. La répétition de 'ENMG pourrait se discuter afin de Sassurer de
lanon évolutivité de I'atteinte du nerf médian respectivement de |'absence du
développement d'une atteinte du nerf ulnaire au coude ;![endif]>![if> - rapport
d'échographie de I'épaule gauche du 26 janvier 2011 par le docteur N , Speciaiste
FMH en radiologie au CIM : il conclut & une enthésopathie du tiers moyen du tendon supra
spinatus sans signe de déchirure méme partielle ou de bursite sous-acromiae ;![endif]>![if>
- courrier du médecin traitant du 20 mai 2011 au médecin-conseil de LaMobiliere,
répondant a une demande de renseignements du 5 avril 2011 : état dépressif, arthrose
vertébrale, polyarthralgies diffuses, névralgies occipito- temporales G invalidantes, tinnitus
(acouphéne) G invalidant, SAS, HTA; rappel du traitement en cours, évolution globalement
défavorable, reprise du travail trés problématique, le patient ne pouvant pas rester



longtemps debout ni assis et présentant des troubles de concentration et de mémoire en
rapport avec ses douleurs et son état dépressif. Le pronostic est réserve.![endif]>![if> 13.
Le 9 septembre 2011, I'OAI Sest procuré le rapport d'examen du 17 octobre 2010 du
médecin-conseil de I'assureur perte de gain maladie, le docteur O , Spécialiste FMH
en médecine interne: sur le plan anamnestique, patient péruvien époux d'une suissesse, pére
detrois enfants et grand-pére de cinq petits-enfants. Au Pérou il a acquis une formation
universitaire, dipldme d'administration et de management. Dans son pays d'origine, il a
occupé un poste a responsabilités dans les télécommunications. || a émigré en Suisse en
1990, ala demande de son épouse qui ne supportait plus la situation d'insécurité au Pérou.
En Suisse il aeu différentes occupations. employé de banque, al'administration fiscale
cantonale, dans une assurance-maladie et finalement responsable gérant d'une épicerie
mini-market. En incapacité de travail depuis le 14 janvier 2010, licencié en raison de la
faillite du petit commerce en mai 2010. Diagnostics principaux motivant I'incapacité de
travail: état dépressif moyen avec symptdmes somatiques évoluant depuis 2 ans ; SAS non
traité; comorbidités influencant la capacité de travail: panarthrose vertébrale avec
cervicalgies et lombalgies chroniques, ainsi qu'antécédents de maladie de Méniere, avec
acoupheénes et hypoacousie résiduels. L'incapacité de travail est justifiée. L'état dépressif
avec état anxieux est au premier plan avec diminution de I'énergie vitale, tristesse, troubles
de la concentration, perte de poids et crises de panique. Eléments non médicaux
(professionnels, familiaux...) jouant un réle dans I'incapacité de travail: |'entreprise dans
laguelleil travaillait est en faillite et il est licencié; par ailleurs sa derniére activité ne
correspondait pas au niveau de saformation. La prise en charge et |'adhérence au traitement
ne sont pas optimales : au vu de la persistance de I'état dépressif avec plaintes somatiques
une prise en charge par un psychiatre ainsi qu'un traitement antidépresseur sont vraiment a
envisager. Le pronostic avec un suivi psychiatrique est plutot favorable, ce patient ayant fait
face a d'autres difficultés avec succes dans son passe. Quant a un plan de reprise de travail,
le patient est incapable de reprendre son travail de gérant en raison des manipulations de
charges lourdes que celaimplique. Ses lombalgies sont invalidantes. Aprés amélioration de
son état psychique, d'ici quatre mois, on peut envisager une inscription au chémage pour un
emploi de bureau. L'examinateur ne reléve aucun désir particulier, projet professionnel ou
attentes vis-a-vis de |'assurance, de la part du patient. Le médecin traitant est d'accord avec
ces conclusions.![endif]>![if> 14. Le4 novembre 2011, le SMR a émis un nouvel avis:
dans son rapport du 20 mai 2011 |e médecin traitant atteste une capacité de travail nulle
pour toute activité ; mais d'apres renseignements tél éphoniques obtenus par la Dresse

D le 22 ao(t 2011, on ne comprend pas les raisons de cette incapacité. Une expertise
psychiatrique est nécessaire.![endif]>![if> 15. Lerapport d'expertise du 24 février 2012,
du docteur P , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, est fondé sur
I'examen de I'expertisé le 22 février 2012, un entretien téléphonique du méme jour avec le
médecin traitant et I'étude du dossier. Aprés avoir résumé le dossier médical, consigné une
anamneése personnelle et familiale détaillée, et relevé, au niveau des plaintes que
spontanément I'assuré ne rapporte aucune plainte du registre psychiatrique, mais qu'au
guestionnaire systématique on retrouve une symptomatol ogie dépressive de peu de sévérité;
une fatigue anormal e parait étre présente la plupart du temps, |'assuré relatant aussi des
épisodes de tristesse, de perte d'intérét et de plaisir, ceux-ci n‘ayant cependant pas de
caractére permanent. L'expertisé réfute toute idée suicidaire, pas de culpabilité
pathologique, dit dormir bien tout en précisant que |'enregistrement du sommeil avait
montré des réveils dont il n'était pas conscient; appétit normal. La recherche d'une



symptomatol ogie anxieuse spécifique met tout de méme en évidence des attaques de
panique. L'expertiseé rapporte des crises de quelques minutes ou il peine aavaer, ou la
respiration est difficile et ou il présente des sudations anormales. Ces crises sont
accompagnées de la cognition caractéristique d'un risgue de perdre connaissance ou de
mourir. Pour lereste il n'a pas de véritable évitement phobique. Il n'y a pas de symptdmes
obsessionnels compulsifs. L'assuré réfute toute difficulté avec les conduites alimentaires et
les substances psychoactives; pas de plainte du registre cérébro-organique; pas de
symptomatol ogie psychotique floride. A 1'observation: assuré orienté dans le temps et dans
I'espace, parfaitement vigile, ne présente pas de troubl es attentionnels et mnésiques; rien
pour un déficit praxique ou gnosique; jugement et raisonnement parfaitement fonctionnels
d'un point de vue neuropsychologique. Pas de troubles de langage. En bref, |e status permet
de réfuter sans autre une affection psycho-organique. Habituellement pas triste, mais
sassombrit lorsgu'il évoque sa situation actuelle. Reste vif et suit bien le focus de
I'entretien. |l n'est pas ralenti; activité psychomotrice normale; pas de manifestations
physiques de grande anxiété; cours de la pensée normal; |es associations d'idées sont
bonnes; pas d'indices pour un délire; pas de signes indirects d'hallucinations. L'expert a posé
le diagnostic de trouble anxieux et dépressif mixte (F 41.2) et de trouble panique sans
agoraphobie (F 41.0). Pour ce qui est du premier, les éléments anxieux et dépressifs retenus
sont tout au plus légers. Pour que I'on puisse poser ce diagnostic de trouble anxieux et
dépressif mixte, le tableau clinique doit encore étre associé a des symptomes
neurovégétatifs (tremblements, géne épigastrique, pal pitations, sécheresse buccale,...).
Dans le cas présent on a des éléments dépressifs de peu de sévérité: essentiellement fatigue,
tristesse et anhédonie occasionnelle. Au vu de ce qui précede, |'expert retient un simple
trouble anxieux et dépressif mixte, selon la définition de la CIM-10; le rapport d'évaluation
duDr O retient un "état" (et non pas un "épisode’, ce qui est tout de méme différent)
dépressif moyen avec symptdmes somatiques. Ce gque ce confrere note comme symptémes
en réponse ala question 3 vaudrait tout au plus pour un épisode dépressif |éger, sans qu'on
en soit méme certain. Rien n'indique au dossier et dans |'anamnése que cet assuré ait
présenté un tableau dépressif durablement plus grave que ce qui est constaté aujourd'hui et
ce, depuis le début de ses problémes de santé actuels. Sagissant du second diagnostic,
|'attaque de panique est une période bien délimitée et soudaine de peur intense
accompagnée d'un sentiment de catastrophe imminente (peur de perdre le contrble, de
devenir fou, de sévanouir ou de mourir) qui est trés caractéristique. Elle est associée a
différentes sensations physiques (pal pitations, sensation d'étouffement, sudations,
tremblements, secousses musculaires, nausées vertiges et géne abdominale). Dansle cas
présent, le questionnement ciblé met en évidence de véritables attagues de panique méme si
le descriptif qu'en donne le patient n'est pas tout afait classique. Ces crises étaient
apparemment plus séveres et plus longues alafin des années 2000. L 'assuré semble avoir
repris un certain controle a ce sujet. 1l reste néanmoins trés préoccupé par ses symptémes.
Pour ce motif il paralt justifié de retenir un trouble panique, méme si ce trouble n'arien de
severe. Le patient ne rapporte par ailleurs pas de conduites d'évitement tant de situations
sociaes que de lieux confinés ou de lieux ou il y afoule. On peut dés lors exclure tant la
phobie sociae que |'agoraphobie. La recherche d'autres pathol ogies psychiatriques n'a pas
€été contributive. L'assuré rapporte par ailleurs des plaintes du registre somatique qui
pourrait manquer de bases organiques probantes, comme semble le confirmer la note
d'entretien téléphonique du 22 ao(t 2011 entre le SMR et e médecin traitant. Ses plaintes
pourraient relever d'un trouble somatoforme et d'un trouble somatoforme indifférencié en



particulier. Ce diagnostic peut rester en attente dans la mesure ou I'on ne retrouve pas au
dossier d'appréciation circonstanciée et bien motivée qui démontrerait cette discordance
entre les plaintes douloureuses, entre autres choses, et |es bases organiques probantes. En
conclusion, on ne peut pas retenir d'incapacité de travail pour des motifs psychiatriques.
Pour le cas ou I'on retiendrait un trouble somatoforme, on devrait aors prendre acte que la
comorbidité psychiatrique qui lui serait dévolue ne serait en rien sévére, au vu de ce qui a
été développé. Il n'y aurait donc pas de motifs de la considérer a part de ce qui désignerait
déjale trouble somatoforme en termes de limitations potentielles. Pour le reste, on pourrait
admettre la résistance au traitement selon les régles de I'art et la notion d'un processus
maladif de longue durée. Le réseau social est par contre bien conservé. On ne peut pas
davantage admettre un état « cristallisé » chez ce sujet qui garde des ressources et des
capacités adaptatives indéniables. A supposer encore qu'un trouble somatoforme soit retenu
qu'il faut considérer qu'il n'y aurait pas les critéres pour faire I'exception et admettre que cet
assuré ne serait pas a méme de réintégrer le monde ordinaire du travail en raison de ce
trouble somatoforme. Enfin, sur le plan purement psychiatrique le pronostic n'est pas
nécessairement mauvais, sachant qu'il n'y a pas de trouble de personnalité sous-jacente et
gue la psychopathol ogie observée n'est pas particulierement grave. L'expert arépondu a
toutes |l es questions posees, en particulier il ne retient pas de limitations psychiatriques pour
les motifs développés, ne retient pas d'incapacité de travail psychiatrique, et précise qu'il n'y
en ajamais eu sur ladurée. Les questions relatives a la réadaptation professionnelle ou a
I'exercice d'une activité adaptée ne se posent pas, déslors qu'il n'y a pas d'incapacité de
travail psychiatrique.![endif]>![if>16. Le SMR aémisun nouvel avisen date du 25 avril
2012 : le médecin traitant de I'assuré atteste dans son rapport du 20 mai 2011 une capacité
detravail nulle pour toute activité mais ne justifie pas cette incapacité totale. L'ORL traitant
atteste quant alui une capacité de travail de 50 % dans une activité adaptée. || décrit que les
crises de vertiges sont quotidiennes et durent toute lajournée. Le médecin-conseil de
I'assureur perte de gain retient comme diagnostics influencant la capacité de travail d'état
dépressif et de SAS comme diagnostics principaux et les diagnostics de panarthrose
vertébrale et d'antécédents de maladie de M éniere, comme comorbidités secondaires. I
atteste d'une incapacité de travail compléte pour |'ancienne activité de gérant d'épicerie.
Pour lui une reprise d'activité (adaptée aux limitations fonctionnelles) est possible, pour
autant que |'atteinte psychiatrique soit traitée. En revanche, I'expert psychiatre ne retient
aucun diagnostic au niveau psychiatrique pouvant étre incapacitant, et celan'ajamais étéle
cas. L'expert psychiatre ne parle pas d'atteinte vertigineuse. A I'heure actuelle on aurait du
mal & comprendre laraison de lalimitation de la capacité de travail dans une activité
respectant strictement les limitations fonctionnelles (changement de position assis-debout
fréquent, pas de port de charges lourdes, pas de travaux en porte-a-faux du tronc, troubles
de mémoire et de concentration, pas de travaux en hauteur ou avec des machines
dangereuses, de travaux de précision, pas de station debout prolongée, possibilité d'acces
aisée aux toilettes). Sur le plan ORL, pour le Dr O , lamaladie de Méniere n'est
gu'un antécédent, alors qu'en mars 2011, pour I'ORL traitant les crises de vertiges sont
majeures et fortement incapacitantes. Compte tenu des contradictions manifestes entre les
différents rapports médicaux, il est indispensable de demander une expertise ORL et une
expertise rhumatologique, pour faire le point sur les causes d'une éventuelle limitation de la
capacité de travail.![endif]>![if> 17. L'expert spécialiste ORL pressenti n'a pas pu
accepter lamission, tandis que sur le plan rhumatol ogique, I'expertise a été confiée au
docteur Q , rhumatologue FMH. ![endif]>![if> 18. Cet expert arendu son rapport



le 25 novembre 2012. Apres avoir inventorié et résumé les pieces médical es essentielles du
dossier, I'expert a consacré une premiére partie de son rapport aux données subjectives du
patient, ou figurent : I'anamnése personnelle, avec les antécédents et habitudes de |'assuré ;
|'anamneése systématique ou sont notées les plaintes de |'expertise dans | es différents
domaines examinés, (cardio-respiratoire, digestif, urinaire, ostéoarticulaire et neurol ogique)
; I'anamnése sociale et familiale, ainsi que le relevé des activités de lavie quotidienne de
I'expertisé. Une seconde partie est consacrée al'examen clinique, en particulier du rachis
cervical, du rachis dorso-lombaires, des articulations sacro-iliaques et périphériques, pour
lesquelles I'expert arelevé huit points de fibromyalgie douloureux sur dix-huit, détaillant
ses constatations par rapport al'examen des épaules, des coudes, des poignets et des mains,
des hanches et des genoux, ainsi que des chevilles et des pieds. |1 a également procédé a un
examen neurologique, pris en compte le rapport d'échographie de |'épaule gauche du

29 novembre 2011, et ordonné des radi ographies complémentaires des genoux, de la
colonne lombaire, et de la colonne cervicale, selon rapports du 12 novembre 2012 du
docteur R , Spécialiste FMH en radiologie, dont I'expert a rapporté les conclusions
relevant pour les genoux, une gonarthrose bilatérale touchant en particulier les
compartiments internes; pour la colonne lombaire une discréte scoliose sinistro-convexe
centrée sur L3, une sclérose sous-chondrale des plateaux adjacentsen D12-L1 et L1-L.2
témoignant d'une discopathie dégénérative. Pas d'arthrose majeure au niveau interfacettaire
postérieur; et pour la colonne cervicale, un bon alignement, pas de recul du mur postérieur,
espaces intersomatiques relativement conserveés, arthrose modeérée entre I'arc antérieur de
I'atlas et I'extrémité distale de la dent de I'odontoide, discrets signes d'uncarthrose en C2-C3
et C3-C4. Aprés avoir consacré une partie importante de son rapport ala discussion du cas,
I'expert arépondu a toutes |les questions posées. Sagissant des diagnostics avec
répercussion sur la capacité de travail, il aretenu ceux de: - tendinopathie des épaules avec
signes de conflit sous-acromial et rupture partielle du tendon supra-épineux G, depuis 5 ans
agauche et 6 mois adroite (M75.1) ; - épicondylite du coude G depuis probablement 5 ans
(M77.1) ; - égére arthrose fémoro-tibial e interne et fémoro-patellaire bilatérale
symptomatique depuis quelques mois (M17.0) ; - maladie de Méniére avec sensations
vertigineuses, acouphéenes et hypoacousie depuis 3 ans et demi (H81.0) ; - SAS depuisen
tout cas 4 ans (G47.3). Quant aux diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail,
I'expert aretenu ceux de: - cervicalgie et lombalgie chroniques depuis environ 5 ans
(M54.2, M54.5) ; - HTA traitée, depuis en tout cas 30 ans (110). Quant al'influence sur la
capacité de travail, Sagissant des limitations qualitatives et quantitatives en relation avec les
troubles constatés, I'expert considére au plan physique que le patient est limité pour des
activités nécessitant de soulever des charges lourdes, de travailler avec les bras dans un plan
situé au-dessus de I'horizontal e, de travailler en position agenouillée et accroupie, de
marcher longtemps, de monter/descendre souvent des escaliers. Il peut aussi étre limité pour
des activités répétitives des membres supérieurs, surtout du cété gauche en raison des
atteintes des épaules, mais aussi de |'épicondylite du coude gauche. Au plan psychique et
mental, il y adéja eu une appréciation des limitations psychiques éventuelles dans e cadre
d'une expertise médicale en février 2012. L'expert a conclu dans son rapport qu'il n'y avait
pas de limitations psychiatriques. Sans avoir lui-méme effectué d'examen de type
psychiatrique, n'en ayant pas les compétences requises, le Dr Q n'atoutefois pas eu
I'impression de limitations de I'expertisé sur le plan psychique et mental, dues a ses troubles
somatiques. Au plan social il n'a pas détecté de limitations, dues a des problémes d'ordre
physique. Quant al'influence des troubles sur I'activité exercée jusqu'ici, d'apres les



documents a disposition et notamment |le questionnaire de I'OAI pour I'employeur, I'emploi
de I'expertisé al'épicerie de Vermont comportait surtout des activités peu difficiles
physiquement (servir les clients, faire des achats, tenir des comptes : 34 466 % de son
temps de travail. Porter des charges : 5 % de son temps de travail). Les diagnostics
rhumatol ogiques (gonarthrose, tendinopathi e des épaul es, épicondylite du coude gauche,
cervicalgie et lombalgie chronique) n'ont que peu d'impact sur sa derniére activité
professionnelle. Pour ce qui est de la capacité résiduelle de travail, |'expertisé peut étre
limité pour les activités physiques au cours desquellesil doit porter des charges de plusde 5
a 10 kg de fagon réguliére, effectuer des travaux avec les bras au-dessus d'un plan
horizontal, faire des mouvements répétitifs avec les membres supérieurs, marcher de fagon
prolongée, monter et descendre souvent les escaliers. Dans son dernier emploi de
responsable d'une épicerie, il y aune diminution de la capacité de travail de 15 %. L'activité
exercée est exigible araison de 6h45 par jour. |l y aune diminution de rendement de 10 %.
L'incapacité de travail pour les motifs rhumatologiques est de 15 % depuis janvier 2010.
Quant al'évolution du degré d'incapacité de travail, il parait étre resté stable depuis janvier
2010. S'agissant de mesures de réadaptation professionnelle, celles-ci sont envisageables
dés maintenant. 1l est possible que des mesures médical es (physiothérapie, traitement
médicamenteux, infiltration locale de corticoides) diminuent les douleurs et plaintes dues a
la gonarthrose, al'épicondylite du coude gauche, al'atteinte de la coiffe des rotateurs des
deux épaules. Etant donné le nombre de plaintes ostéoarticulaires, un suivi par un

rhumatol ogue est souhaitable. Le poste de travail danslequel il était employé en dernier lieu
est adapté. 1l doit privilégier les emplois administratifs ou dans un bureau. Les mesures
médi cal es envisageables peuvent éventuellement encore augmenter sa capacité de travail.
D'autres activités administratives, emplois de bureau sont exigibles, mais doivent respecter
certaines limitations:. celles-ci incluent des ports de charges de plus de 5 a 10 kg, des
travaux avec les bras au-dessus du plan horizontal, des mouvements répétitifs des membres
supérieurs, les activités en position agenouillée ou accroupie, des marches prolongées et
dans les escaliers. Sagissant du temps de travail journalier et de ladiminution de
rendement, dans une activité adaptée, elle est également de 6h45 par jour avec une
diminution de rendement de 10 %. Enfin I'expert a rappel € que ses conclusions ne
concernent que les problemes ostéoarticulaires, mais pas les conséguences de la maladie de
Méniere, de sorte qu'il lui parait également nécessaire de faire procéder a une expertise par
un specialiste ORL.![endif]>![if>19. En date du 15 octobre 2015 I'OAI aregu une
nouvelle demande de moyens auxiliaires, soit pour un appareil auditif adroite.![endif]>![if>
20. LeSMR (DrS ) aémis un nouvel avis en date du 18 novembre 2013. Faisant le
point sur I'état actuel d'instruction du dossier, relevant qu'aux termes de I'expertise
psychiatrique de février 2012, I'expert n'aretenu aucun diagnostic au niveau psychiatrique,
et qu'il n'y ajamais eu d'incapacité de travail en lien avec une atteinte psychiatrique; que
I'expertise rhumatol ogique effectuée par le Dr Q en novembre 2012 a conclu a une
capacité de 85 % avec baisse de rendement de 10 %, au niveau strictement ostéoarticulaire.
A I'heure actuelle, pour se positionner de fagon précise sur la capacité de travail de I'assuré,
il est nécessaire de demander aux médecins traitants (ORL et généraliste) des rapports
médicaux initiaux, et de demander au docteur T , Spécialiste FMH en ORL, désigné
par I'OAI comme expert, ce qu'il en est de son rapport.![endif]>![if>21. LeDrT

sest quant alui limité afournir al'OAl, aprés plusieurs rappels, dans un courrier du 16
décembre 2013, « quel ques renseignements concernant le bilan ORL » qu'il avait effectué
chez le patient : sur le plan ORL |'assuré souffre d'hémicranies persistantes dans un contexte



de dysfonction douloureuse de |'articul ation temporo-mandibulaire. Pour ce probléeme, un
examen maxillo-facial est indiqueé pour discuter I'indication ala confection d'une gouttiere
dentaire. Une prise en charge physiothérapeutique est aussi indiquée. Le patient se plaint
aussi de vertiges persistants de longue date, évocateur d'un vertige positionnel paroxystique
bénin. Ce vertige est peu invalidant et la manoauvre de Hallpicke est négative. || a proposé
au patient d'effectuer des mancauvres de Semont pour améliorer la situation. Finalement le
patient est connu pour un SAS, diagnostic pos€il y acing ans. L'indication a un traitement
par CPAP a été propose par son pneumologue, mais le patient ne supporte pas le port du
masque. Sur le plan ORL (pour cet aspect) il n'a pas de traitement médical ou chirurgical a
proposer. Les trois pathol ogies différentes peuvent avoir des répercussions sur la capacité
detravail. Avec un traitement bien suivi, elles devraient étre limitées et transitoires. Elles ne
sont pas responsabl es de |'incapacité de travail prolongée de ce patient. L'examinateur ne
peut pas se prononcer sur les causes principales de ses limitations ou son incapacité a
exercer son activité professionnelle, qui semblent étre son état dépressif, ses problémes
ostéoarticulaires et ses névralgies. ![endif]>![if>22. Interpellé par I'OAI suite aux
recommandations du SMR, le Dr C a adresseé un rapport médical en date du 17
janvier 2014. 11 retient les diagnostics avec effet sur la capacité de travail suivants: état
anxio-dépressif depuis pres de dix ans; névralgies occipitaux-temporal es gauches
invalidantes, douleurs muscul o-squel ettiques principal ement lombaires, touchant également
les genoux, I'épaule droite et plus récemment la gauche, et tinnitus (acouphéne) bilatéral
invalidant ; et le diagnostic dHTA, sans effet sur la capacité de travail; il suit le patient
depuis aolt 2001, dernier contréle en date du 4 décembre 2013. Le patient est suivi
parallélement par son ORL. Sur le plan anamnestique, depuis plus de 5 ans, le patient est
atteint d'un tinnitus trés invalidant accompagné de névralgies prenant la nuque, larégion
temporae G et I'odl G, présents la plupart du temps 6 a 7 heures par jour. Parallélement
douleurs muscul o-squel ettiques variables, sur fond d'état anxio-dépressif chronique.
Douleurs alamobilisation et ala palpation du dos et des épaules ; le pronostic est réservé.
Le traitement actuel: physiothérapie et prescription de Cymbalta, d'antal giques et
d'anti-inflammatoires locaux. L'incapacité de travail est de 100 % dés e 17 mars 2010. En
termes de limitations, les douleurs chroniques associ ées a des névral gies créent des troubles
de concentration. Les douleurs muscul o-sguel ettiques interférent avec la mobilité. Une
reprise de travail parait illusoire. Quant aux travaux exigibles, ce médecin a exclu toute
activité physique, observant que les capacités de concentration, de compréhension,
d'adaptation et de résistance n'étaient pas limitées, et que le patient était apte a se
déplacer.![endif]>![if> 23. Apresplusieursrappels, I'ORL traitant, le Dr B ,a
adresse le rapport demandé al'OAl en date du 25 avril 2014. Diagnostics avec effet sur la
capacité de travail: maladie de Méniére avec vertiges probablement antérieurs a 2008;
diagnostics sans effet sur la capacité de travail: acouphenes, SAS, reflux, céphal ées, depuis
2008. Il suit le patient depuisle 15 juillet 2009, le dernier contrdle remontant au 26 mars
2014. Sagissant de ses constatations medicales, il note : désequilibre, surdité, sifflements,
maladie de Méniére et maladie de reflux ; le pronostic est mauvais. Traitement actuel:
médicaments décrits, et port d'une prothese auditive a gauche. L'incapacité de travail est de
100 % desle 17 mars 2010, les restrictions physiques consistant dans le fait que le patient
ne peut se tenir debout, qu'il a des nausées et vomissements, et qu'il est incompris par les
clients; ses limitations se traduisent par des chutes, des nausées, et de la surdité. L'activité
exercée en dernier lieu ne peut plus étre exigée. Une activité adaptée au handicap est
impossible actuellement. Les restrictions énumérées ne pourraient étre réduites par des



mesures médicales. Quant aux travaux exigibles, ce médecin a exclu tout type d'activité
physique, le patient étant apte a se déplacer, mais ses capacités de concentration, de
compréhension, d'adaptation et de résistance sont toutes limitées d'une maniere
importante.![endif]>![if>24. Dansun avis du 29 septembre 2014, le SMR (Dresse

U ) arelevéqueleDr T n'avait pas procédé a une expertise, mais aune
consultation. Il ne retient pas d'atteinte ORL d'une gravité suffisante pour justifier une
incapacité de travail de longue durée. |l évoque toutefois pour expliquer I'I'T de longue
durée « son état dépressif, ses problémes ostéoarticulaires et ses névralgies » sur lesquelsil
ne peut pas se prononcer. En ce qui concerne les plaintes psychiques et ostéoarticulaires, le
SMR rappelle les conclusions des experts. Sagissant des névralgies, il n'existe aucun
renseignement sur les limitations fonctionnelles éventuellement induites ou sur les
éventuelles répercussions sur la capacité de travail. Le médecin traitant généraliste fait
valoir actuellement un état anxio-dépressif depuis preés de dix ans, et dont on avu qu'il
n'entrainait pas d'incapacité de travail de longue durée, des névralgies occipito-temporales
gauches invalidantes, des douleurs muscul 0-squel ettiques principalement lombaires et
touchant également les genoux, |'épaule droite et plus récemment la gauche, sur lesguelles
I'expert Q Sest prononcé, et un tinnitus bilatéral invalidant quele Dr T ne
retient pas comme incapacitant. Le Dr B n'aplus revu |'assuré depuis le 26 mars
2014. Afin de déterminer la capacité de travail exigible de cet assuré, il y alieu de
demander une expertise neurol ogique au docteur V , heurologue FMH a Lausanne,
afin d'évaluer les éventuelles répercussions sur la capacité de travail de
névralgies.![endif]>![if>25. Aprésavoir donné la possibilité al'assuré d'exercer son droit
d'étre entendu, I'OAI a confié lamission d'expertise au Dr V en date du 21 octobre
2014. L'expert a dépose son rapport le 16 février 2015. Les conclusions de |'expertise se
basent sur |'étude du dossier médical Al, un entretien avec |'expertisé, suivi d'un examen
neurologique effectué le 5 février 2015, et quel ques pieces complémentaires amenées par
I'assuré. L'expert atout d'abord rappel é le cadre de samission, et relevé les éléments
essentiels du dossier, en particulier la description et le résumé et des rapports médicaux et
expertises versés au dossier, ainsi que des pieces complémentaires, soit un bilan
neurologique par la doctoresse W , FMH en neurologie, du 13 juin 2008, selon lequel
I'ENMG met en évidence un syndrome du tunnel carpien bilatéral, et le rapport du 18 avril
2012, du docteur X , heurologue FMH, faisant état d'une hypoacousie gauche
imputable alamaladie de Méniére, bien caractérisée, le reste du tableau étant lié aun état
de stress et de tension importante. 1l a ensuite procédé a une anamnese compl éte et
systématique sur les plans cardio-vasculaire, respiratoire, digestif, urinaire, psychique et
social, et relevé les plaintes actuelles de I'expertisé, en prenant note du traitement en cours,
des habitudes de I'expertisé et du déroulement d'une journée type. Il a ensuite inventorié ses
constatations objectives al'examen, et consigné son appréciation du cas: I'expert confirme
|'absence de composantes neurol ogiques a l'origine des douleurs distribuées aux membres
supérieurs et aux membres inférieurs, en I'absence de tout argument clinique et radiologique
en faveur d'une compression radiculaire, et ceci tant au niveau cervical que lombaire. Il n'y
apas non plus de signe médullaire. 1l existe également une pathologie ORL, avec
hypoacousie, vertiges récidivants compatibles avec une maladie de Méniéere. L'ORL
considére qu'il ne sagit pas d'une pathologie invalidante. De plus, selon les dires de |'assuré,
la symptomatol ogie vertigineuse est devenue beaucoup plus |égére qu'auparavant,
manifestement bien compensée par |e traitement de Betaserc, et subjectivement peu
génante. L 'expertise neurologique est demandée en raison de céphal ées chroniques et



quotidiennes, évoluant depuis 5 ans. Ce tableau a motivé un bilan neurologique chez le Dr
M en septembre 2010, et chez le Dr X en avril 2012. Tous deux avaient
retenu la composante tensionnelle. En effet, si I'on se référe aux plaintes de I'assuré, il sagit
d'une céphal ée tres fréquente, relativement stéréotypée, hémicranienne G, sans composante
bien spécifique associée, et qui objectivement peut étre reproduite a la palpation de
I'insertion des muscles cervicaux au niveau occipital. En |'absence de tout autre anomalie au
status neurologique, en particulier de signes d'hypertension intracranienne au fond d'adl, de
méningisme, de latéralisation, et compte tenu également de lalongue évolution, I'expert
partage |'avis de ses confréres en retenant |e diagnostic de céphal ées de tension chronique.
L'assuré est pris en charge par le Centre de la douleur des HUG, et un traitement de Saroten
a été prescrit, qui est en effet la médication de premiére ligne dans une telle situation. La
céphal ée de tension ne peut étre considérée comme potentiellement invalidante. A I'examen
clinique : patient détendu, voire souriant, qui ne manifeste en aucune maniére de signes
prégnants de souffrance somatique. De plus, selon ce qu'il rapporte, il est actif, participe aux
activités domestiques sans limitation, et ceci de 6h30 du matin a 22h30 environ, en dehors
d'une petite sieste de quarante minutes. Au total, d'un strict point de vue neurologique, il n'y
apas de diagnostics avec répercussion sur la capacité de travail. L'expert aretenu les
diagnostics neurol ogiques sans répercussion sur la capacité de travail suivants : céphal ées
de tension chronique, syndrome du tunnel carpien documenté en juin 2008, actuellement
asymptomatique. Sur le plan neuro-otologique, il existe un tableau hautement évocateur
d'une maladie de Méniére, actuellement bien contrélé avec le traitement. | a enfin répondu
atoutes les questions posées : sur le plan neurologique |'assuré ne présente aucune atteinte a
la santé ayant des répercussions sur la capacité de travail; ala question de savoir, dans
I'nypothése ou un trouble de la lignée somatoforme ou trouble assimilé a été constaté, I'on
peut rai sonnablement exiger un effort de volonté de la part de |'assuré pour utiliser sa
capacité de travail, en d'autres termes si des é éments de gravité selon lajurisprudence en
vigueur sont présents, |'expert sest référé al'expertise psychiatrique du Dr P et
considéere que sur le plan neurologique, il n'y arien a gjouter. Sagissant d'une activité
adaptée, celle-ci ne serait soumise a aucune limitation sur le plan neurologique, les
limitations au plan rhumatologique ayant d'ores et déja été formulés par |'expert en la
matiére. Quant aux éventuelles propositions thérapeutiques, |'expert se réfere au Saroten,
I'effet sur la capacité de travail du traitement étant sans objet des lors qu'il n'y a pas de
limitations sur le plan neurologique. Le traitement pourrait potentiellement améliorer 1a
qualité de vie, mais ne saurait étre considéré comme exigible. Quant aux pronosticsil est
favorable sur le plan neurologique. Sagissant enfin de I'aptitude de I'expertisé a participer a
des mesures de réadaptation professionnelle, I'expert le confirme, en rappelant qu'il
convient de tenir compte des limitations fonctionnelles établies sur le plan
rhumatologique.![endif]>![if> 26. En date du 16 mars 2015, le SMR (Dresse D ) a
émis un nouvel avis, reprenant |'ensemble des documents médicaux réunis dans le cadre de
I'instruction de la demande, en particulier les divers avis des médecins traitants, ainsi que le
résultat des expertises psychiatriques du 24 février 2012, rhumatol ogique du 25 novembre
2012, de la consultation spécialisée (plutbt qu'une expertise) sur le plan ORL, et finalement
I'expertise neurologique. Aux termes de l'instruction, le SMR retient les limitations
fonctionnelles ostéoarticulaires qui ne sont pas respectées dans I'intégralité des taches
correspondant al'activité de responsable d'épicerie. Par ailleurs le déficit auditif limite la
compréhension dans les environnements bruyants ou lorsgue plusieurs personnes parlent en
méme temps, dans ce contexte, la part « service aux clients » parait difficilement exigible.



Toutefois, dans la part administrative, les limitations fonctionnelles restent compatibles
avec une activité horaire de 6h45 par jour avec diminution de rendement de 10 % soit une
capacité de travail résiduelle de 75 % environ dans les activités administratives. La capacité
de travail dans une activité adaptée est vraisemblablement similaire. Sur le plan ORL, au vu
des informations attestant une évolution favorable, le SMR ne retient finalement pas
d'incapacité de travail durable en lien avec les vertiges. Le déficit auditif limite la
compréhension dans un environnement bruyant et lorsque plusieurs personnes parlent en
méme temps. Sur le plan psychiatrique et neurologique, il 'y a pas d'atteinte incapacitante.
Par rapport au SAS non traité, |'expertise psychiatrique ne met en évidence aucun trouble
cognitif ni sur le plan subjectif, ni sur le plan objectif. Par conséquent |e service médical
considéere que le SAS est sans répercussion notable sur la capacité de travail. Au fina le
SMR retient une incapacité totale de travail dans la part manutention de marchandises
(troubles ostéoarticulaires) et service aux clients (troubles auditifs) dans I'activité habituelle
désle 14 janvier 2010 et une capacité de travail de 75 % dans la part administrative. Dans
une activité totalement adaptée de type administratif, |a capacité de travail est de 75 %
(6h45 par jour avec 10 % de diminution de rendement) depuis lors.![endif]>![if> 27.
Entre-temps I'OAI arendu une décision octroyant une participation aux frais de prothése
auditive droite, faisant I'objet de la 3 e demande de prestations de |'assuré.![endif]>![if>

28. Lel14juillet 2015, lacellule monitoring de I'OAI a procédé au calcul du degré
d'invalidité, sur labase de la comparai son des revenus, aboutissant a un degré d'invalidité de
36 %.![endif]>![if>29. Par courrier du 20 juillet 2015, le mandataire de |'assuré a encore
communiqué al'OAl copie d'un rapport du département de chirurgie des HUG au médecin
traitant, du 10 juin 2015, fondée sur une consultation du 10 mars 2015. Selon ce rapport, le
docteur Y , chef de clinique, rappelle que le patient a bénéficié d'un bilan
multidisciplinaire suivi d'un plan de traitement. La prise en charge sest déroul ée sur deux
mois, du 10 mars au 8 mai 2015. L es diagnostics suivants sont posés : céphal ées de tension
chronique post cure de couronne dentaire 25 en 2008 ; cervicalgies et lombalgies
chroniques non déficitaires ; arthrose C1-C2 antérieure selon radiographies de 2012 ;
possible syndrome facéttaire L4/L5 bilatérale et autres figurant déja dans les documents
susmentionnés. En conclusion, le Dr Y recommande au patient de consulter un
ostéopathe (technique douce) pour quatre seances afin d'évaluer I'impact sur I'acouphéne,
les céphalées et la cervicalgie. Au niveau professionnel il estime que le patient est en
incapacité totale pour son métier comme employé de commerce de formation. Il n'y apas de
possibilité d'adaptation. Les limitations sont physiques au niveau du port de charges, les
déplacements dans des escaliers ou sur des échafaudages. La position mixte (assis-debout)
serait préférable. DO al'acouphéne et aux céphal ées, la capacité de concentration pourrait
étre limitée.![endif]>![if> 30. Par courrier du 26 ao(t 2015, le mandataire de I'assuré a
relancé I'OAl, observant que la demande de prestations datait de 2010. L'OAI était mise en
demeure de donner une réponse adéquate dans les 10 jours, a défaut de quoi, une plainte
administrative « al'encontre de votre ministre de tutelle,... serait déposée pour que la
justice fasse son travail, comme apparemment I'OAI n'était pas capable de fairele sien.
»![endif]>![if>31. Par courrier du 14 septembre 2015, I'OAIl a soumis au mandataire de
I'assuré un projet de refus de rente d'invalidité et de mesures professionnelles. Depuis|e

14 janvier 2010, début du délai d'attente d'un an, la capacité de travail de |I'assuré est
considérablement restreinte. Des €léments médicaux réunis lors de I'instruction du dossier il
ressort qu'al'issue du délai d'attente, le 14 janvier 2011, |'intéressé était en incapacité de
travail totale dans son activité habituelle; toutefois, selon les constatations du SMR, dans



une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles telles que les activités administratives,
les emplois de bureau, I'assuré a une capacité de travail de 85 % avec toutefois une
diminution de rendement de 10 %. La comparaison des revenus, sans invalidité de CHF
78278, et avec invalidité de CHF 50'386, soit une différence (perte de gain) de CHF 28'802,
détermine un degré d'invalidité de 36 %. Au vu de I'expérience professionnelle et des
compétences de I'assuré, selon son curriculum vitae, I'OAI estime que I'assuré peut exercer
un emploi administratif ou de bureau (ligne 22 TA7 ESS 2011) de niveau simple et répétitif
(niveau 4 selon 1SS 2011). En raison de I'age et le fait qu'il travaillait atemps partiel, une
réduction supplémentaire de 10 % est accordée. Selon les données communiquées par son
dernier employeur en 2009, |'assuré atouché un salaire annuel brut de CHF 78'000.-. Ce
salaire réactualisé al'année 2011 al'aide de I'l SS, détermine un salaire annuel brut sans
invalidité de CHF 79'278.- (CHF 78'000.- / 2136 x 2171). Concernant les mesures
professionnelles, selon les renseignements verses au dossier, I'assuré a exerce diverses
activités dans le domaine administratif et commercial. Il adonc les connai ssances
nécessaires al'exercice de ses activités exigibles. ![endif]>![if> 32. Le 24 septembre
2015, le SMR s'est encore prononceé sur le rapport du Dr Y (HUG) susmentionné.

L es diagnostics mentionnés ne changent pas les conclusions du SMR, concernant la
capacité de travail, par contre on peut élargir les limitations fonctionnelles en lien avec les
cervicagies et leslombalgies, en y gjoutant: pas de position en porte-a-faux, pas de
mouvements nécessitant une rotation du torse, pas de marche sur un terrain irrégulier, pas
de mouvements de la nugque nécessitant des extensions et flexions a répétition.![endif]>![if>
Le 13 novembre 2015, en |'absence de contestation du projet de décision susmentionné,
I'OAI arendu une décision de refus de rente d'invalidité, en reprenant intégralement les
termes du projet de décision du 14 septembre 2015. Un taux d'invalidité inférieur a40 %
(en I'espece 36 %) ne donne pas droit a une rente d'invalidité, les mesures professionnelles
n'ayant pas lieu d'étre, lademande est rejetée. 33.  Par courrier recommandé du 10
décembre 2015, recu le 11, I'assuré, représenté par son mandataire, asaisi la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice d'un recours contre la décision susmentionnée. I
conclut implicitement &l'annulation de la décision entreprise. Le rapport desHUG (Dr

Y ) du 10 juin 2015 indique en conclusion qu'au niveau professionnel, le patient est
en incapacité totale pour son métier comme employé de commerce de formation. Il n'y apas
de possibilité d'adaptation. " Indépendamment " de la décision entreprise, le Dr B a
établi un nouveau certificat médical - du 25 novembre 2015 -, alléguant que ce document,
gu'il produit, mentionne I'incapacité de I'assuré atravailler. Le recourant sinterroge
également sur les raisons pour lesquelles, en plus de 5 ans, malgré I'incapacité de travail
avérée del'assuré, I'OAI n'ait pas jugé bon d'assurer correctement le suivi de ce
dossier.![endif]>![if> Le certificat médical du Dr B , sSusmentionné alateneur
suivante : « Je suis depuis de nombreuses années a ma consultation ORL (M.A ), Né
le 7/02/1951, pour de multiples affections dans la sphéere ORL. 1l souffre de surdité,
d'acouphénes et de vertiges sur fond de maladie de Méniere. En outre, il porte une prothese
auditive a gauche. 1l souffre aussi de céphal ées temporo-occipital es gauches chroniques. |1
présente également un syndrome d'apnées du sommeil, ainsi qu'une maladie de reflux
oeso-gastro-pharyngé et des dysfonctions tubaires. Le présent certificat est rédigé ala
demande de I'intéresse, afaire valoir aqui de droit. » 34.  Par courrier du 5 janvier 2016,
par écriture spontanée, le mandataire du recourant a adressé, en complément au recours, un
certificat médical du Dr C , daté du 22 décembre 2015, dont il explique qu'il
confirme que le recourant est suivi depuis 2001, entre autres par ce médecin. Le document



en question alateneur suivante : « Le médecin soussigné certifie suivre (M.A ),...
depuis aolt 2001. Ce dernier souffre de céphal ées de tension chronique post cure de
couronne dentaire 25 en 2008, de cervicalgies et lombalgies chroniques non déficitaires, de
coxarthrose gauche, de maladie de Méniere gauche depuis 2009, d'une hypoacousie
bilatérale plus importante a gauche, d'un syndrome du tunnel carpien bilatéral. Il souffre
également d'hypertension artérielle et d'un syndrome d'apnées du sommeil depuis 2011. »
I[endif]>![if> 35. L'intimé arépondu au recours par courrier du 18 janvier 2016. |1 conclut
ason regjet. Le recourant conteste principalement la capacité de travail retenue par I'Office,
estimant qu'il est en totale incapacité de travail. A I'appui de son recours, |'assuré a produit
un certificat médical de son ORL traitant du 25 novembre 2015 et sSappuie également sur le
rapport médical des HUG du 10 juin 2015. Ce dernier rapport a été pris en compte par
I'intimé, dans la détermination du droit aux prestations du recourant. Le SMR indique a ce
propos, dans son rapport du 24 septembre 2015, prendre en compte cette nouvelle piece
médicale, dont les diagnostics mentionnés ne modifient pas le rapport SMR concernant la
capacité de travail, mais propose en revanche d'élargir les limitations fonctionnelles en lien
avec les cervicalgies et leslombalgies. Ainsi cette piece médicale a bien été prise en compte
par I'intimé, des limitations fonctionnelles ont été ajoutées a celles existantes, mais celles-Ci
ne sont pas de nature a modifier 1a capacité de travail retenue (0 % dans I'activité habituelle
et 85 % avec une baisse de rendement de 10 % dans une activité adaptée). Sagissant de la
deuxiéme piéce médicale produite, celle-ci n‘apporte aucun élément nouveau. Tous ces
éléments médicaux sont déja connus de I'Office et ont été pris en compte.![endif]>![if>

36. Lerecourant abriévement répliqué par courrier du 9 février 2016. |1 persiste dans ses
conclusions, « a savoir qu'aucune mesure de réadaptation d'ordre professionnel a été définie
par (I'intimé), confirmée par différents médecins traitants, au vu de son état de santé. ». De
plus la situation médicale du recourant n'a cessé de se dégrader depuis plus de cing ans qu'a
duré I'analyse du dossier.![endif]>![if> 37. Sur quoi, la chambre de céans a entendu les
parties en comparution personnelle en date du 5 septembre 2016:![endif]>![if> Le recourant
adéclaré : « Je percois une rente AV'S depuis le mois de février 2016. Je suis toujours en
traitement médical et je suis suivi par lesDrsC etB , Qui me suivent tous les
deux depuis 2009. Je voisle Dr C de fagon variable, parfois une fois par mois,
parfois tous les deux mois. Je suis hypertendu, et c’ est essentiellement pour celaqu’il me
traite, mais également pour des questions d’ arthrose cervicale et aux genoux. Je marche
toujours 2 x 45 minutes par jour. Je consulte le Dr B deux fois par année pour des
contrdles. Mon oreille droite est de plus en plus affectée de surdité. Dés 2009, j’ ai
commencé aavoir des vertiges et autres problemes de santé. Je ne tenais plus debout au
travail. Unefois, j’a méme eu un probléme sur le pont Butin. On a di m’emmener en
ambulance al’ hépital Les ORL ont diagnostiqué une maladie de Méniére. J ai également eu
d’importantes céphalées. J ai énormément souffert et personne ne comprenait I’ origine de
mes douleurs. J ai pris des quantités de médicaments, notamment a base d’ opium, pour
tenter de me soulager. C’ est uniquement gréce ala présence de mes petits-enfants que je
n'a pas finalement sauté par la fenétre. Je cherchais toujours I’ origine de mes souffrances
sans gqu’ aucun médecin N’ ait pu me donner une explication. J ai méme été traité au centre
de ladouleur a Beau-Séjour et c'est le Dr Y qui afinalement trouvé que |’ origine de
mes souffrances pouvait étre un implant dentaire que I’on m’ avait placé alaclinique
dentaire en 2008. J ai eu de la peine a obtenir un rendez-vous dans cet hépital. Lorsquej’ai
rencontré les médecins, ils voulaient manifestement se couvrir, en déniant I’ origine de mes
maux par rapport a cet implant. Mais finalement, on meI’aenlevé en 2015. Une semaine




aprés, la douleur acommencé adiminuer. Le Dr Y m’ adit que cet implant avait
abimé tous mes nerfs jusqu’al’ oreille interne et les méchoires. Aujourd’ hui, mon probleme
abien diminué, je souffre encore quelques fois par semaine, mais sur une échelle de 10, je
peux dire que, de 8 a9, mes douleursont diminuéa3 ou 4. S jesuisici, ¢’ est pour que
justice me soit rendue par rapport atout ce quej’ai souffert : pour voir si on peut trouver
une solution pour me réconforter. En effet, avec tout cela, j’al perdu mon travail, j’ ai eu des
problemes financiers, qui eux-mémes ont provoqué des tensions avec mon épouse. Je
voudrais gjouter que je dois avie avoir dans ma poche de la Bétahistine, pour le cas ou mes
vertiges recommenceraient. C’ est mon médecin qui m’'en aen effet dit que devais prendre
cette précaution: j’en ai pris pendant des années plusieurs fois par jour et maintenant, celaa
bien diminué et je n’en prends que le matin et le soir. » Sur quoi les parties ont pris note que
la cause était gardée ajuger. EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 2
delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur désle
1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connait, en
instance unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale
du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relativesalaloi
fédérale sur I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa
compétence pour juger du cas d espéce est ainsi établie. 2. Ledéla derecours est de 30
jours (art. 60 a. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai prévus par laloi, le recours est
recevable, en vertu des art. 56ss LPGA..!I[endif]>![if> 3. Lelitige porte sur laquestion
de savoir si c'est ajustetitre que l'intimé anié le droit de |'assuré a une rente d'invalidité —le
cas échéant en |ui déniant le droit a des mesures de réadaptation professionnelle, et
singulierement en retenant un taux d'invalidité de 36%, alors que le recourant estime qu'il
est totalement incapable de travailler et aurait droit a une rente d'invalidité
entiére.![endif]>![if> 4. 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. 8al. 1 LPGA et 4 a. 1 LAI). SelonI'art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
I'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution
résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (a 1). Seules les conséquences de |’ atteinte ala
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 desle 1 er janvier 2008).![endif]>![if> 5. Envertudel’art. 28 d. 2 LA,

|’ assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente
Sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est invalide @ 50% au moins, ou aun
guart derente s'il est invalide a40% au moins.![endif]>![if> Pour évaluer le taux
d'invalidité, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec
celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui
apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art.
16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion
dinvalidité, au sens du droit des assurances sociaes, est une notion économique et non
médicale; ce sont les conséquences économiques objectives 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 | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 6. Lesatteintesala



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 | 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). ![endif]>![if> 7. Pour pouvoir
caculer ledegré d’invalidité, I’administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) abesoin de
documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes, doivent [ui fournir. 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 125V 256 consid. 4 et les
références).![endif]>![if> 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 paslié par des régles formelles, mais doit examiner de

mani ére obj ective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider
si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit
litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire sans
apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur
une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour 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). 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). Le
juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins
d'un assureur socia aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants,
gue leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne contiennent pas de
contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le
simple fait que le médecin consulté est ié a1'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention a
I'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particuliéres que les doutes au
sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement
fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant al'impartiaité
del'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le
refus de prestations d'assurances social es, lorsgu'une décision administrative sSappuie



exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que l'avis d'un
médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractere
probant laisse subsister des doutes méme faibles quant alafiabilité et 1a pertinence de cette
appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de ces avis
et il y alieu de mettre en ceuvre une expertise par un médecin indépendant selon la
procédure de |'art. 44 LPGA ou une expertisejudiciaire (ATF 135V 465 consid. 4.6; arrét
du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). Un rapport au sens de
I'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la
synthese des renseignements meédicaux 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 518/2007 du 14
juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). En ce qui concerne les rapports établis par
les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).
On gjoutera qu'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. Lavaleur
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 lajurisprudence 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 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder & de nouvellesinvestigations 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).
8. Selon lajurisprudence, le juge appelé a connaitre de lalégalité d'une décision rendue
par les organes de |'assurance sociale doit apprécier |'état de fait déterminant existant au
moment ou la décision litigieuse a été rendue (ATF 121 V 366 consid. 1b et les arréts cités ;
ATF 131V 407 consid. 2.1.2.1).![endif]>![if> 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 vraisemblance 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 V 319 consid. 5d). 9. Conformément au principe inquisitoire qui
régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, le juge des assurances sociales
doit procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsgu'il y a
suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invogqués par les parties ou aux
indices résultant du dossier. |l ne peut 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). En
particulier, il doit mettre en ceuvre une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les
aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét
du Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsgue le juge
des assurances sociales constate qu'une instruction est nécessaire, il doit en principe mettre
lui-méme en cauvre une expertise lorsqu'il considére que I'état de fait médical doit étre
€élucidé par une expertise ou que I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF
137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi al’ administration reste possible,
notamment lorsqu'il sagit de préciser un point de I'expertise ordonnée par |'administration
ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4;

SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier
2012 consid. 3).![endif]>![if> S I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d’ office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’ autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’ administrer d' autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a; ATF 122 |11 219 consid. 3c). Une telle maniére de
proceder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’ art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SYR 2001 1V n. 10 p. 28

consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de I’ art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124V 90 consid. 4b; ATF 122 V 157 consid. 1d). 10. Envertudesart. 28 al. 1 et 29
al. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuisle 1 er janvier 2008), le droit alarente prend
naissance au plus tét ala date des laquelle |’ assuré a présenté une incapacité de travail (art.
6 LPGA) d'au moins 40% en moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’ au
terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plustét a

I’ échéance d’ une période de six mois a compter de ladate alaquelle |’ assuré afait valoir
son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA.![endif]>![if>11. La
comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que
possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |I'un avec l'autre, la
différence permettant de calculer le taux dinvalidité (méthode générale de comparaison des
revenus, ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). ![endif]>![if> Pour
proceder ala comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance
du droit alarente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par rapport a
un méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit ala
rente survenues jusqu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte
(ATF 129V 222 et ATF 128 V 174). Pour fixer le revenu sans invalidite, il faut éablir ce
gue I'assuré aurait, au degré de la vrai semblance prépondérante, réellement pu obtenir au
moment déterminant sil n'était pasinvalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce
revenu doit étre évalué de maniére aussi concréete que possible si bien gu’il convient, en
regle générale, de se référer au dernier salaire que I’ assuré a obtenu avant I’ atteinte a sa



santé, en tenant compte de I’ évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Ce n'est
gu'en présence de circonstances particuliéres qu'il peut sejustifier qu'on Sen écarte et qu'on
recoure aux données statistiques résultant des ESS édité par I'Office fédéral de la statistique.
Tel serale caslorsgu'on ne dispose d'aucun renseignement au sujet de la derniere activité
professionnelle de I'assuré ou si le dernier salaire que celui-ci a pergu ne correspond
manifestement pas a ce qu'il aurait éé en mesure de réaliser, selon toute vraisemblance, en
tant que personne valide; par exemple, lorsqu'avant d'étre reconnu définitivement incapable
detravailler, I'assuré était au chbmage ou rencontrait d'ores et déja des difficultés
professionnelles en raison d'une dégradation progressive de son état de santé ou encore
percevait une rémunération inférieure aux normes de salaire usuelles. On peut également
songer alasituation dans laquelle e poste de travail de |'assuré avant la survenance de
|'atteinte & la santé n'existe plus au moment déterminant de I'évaluation de I'invalidité (arréts
du Tribunal fédéral des assurances | 168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3 et B 80/01 du 17
octobre 2003 consid. 5.2.2). Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en
fonction de la situation professionnelle concrete de I'intéressé (ATF 135V 297 consid. 5.2).
Lorsque I'assuré n'a pas repris d'activité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre
pleinement en valeur sa capacité de travail résiduelle, contrairement a ce qui serait

rai sonnablement exigible de sa part, le revenu d'invalide peut étre évalué sur la base de
données statistiques, telles qu'elles résultent de I'ESS (ATF 126 VV 75 consid. 3b/aa et bb).
Dans ce cas, il convient de se fonder, en régle générale, sur les salaires mensuels indiqués
danslatable ESSTAL, alaligne «total secteur privé» (ATF 124 V 321 consid. 3b/aa). On
seréfére aors ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la
médiane ou valeur centrale (ATF 124V 321 consid. 3b/bb). Lavaleur statistique - médiane
- sapplique alors, en principe, atous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur
ancienne activité parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé,
mais qui conservent néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux légers.
Pour ces assurés, ce salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en
mesure de réaliser en tant qu'invalides des lors qu'il recouvre un large éventail d'activités
variées et non qualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de formation particuliére, et
compatibles avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (cf. arréts du Tribunal
fédéral 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et 9C_242/2012 du 13 aolt 2012

consid. 3). Toutefois, lorsgue cela apparait indiqué dans un cas concret pour permettre a
I'assuré de mettre pleinement a profit sa capacité résiduelle de travail, il y alieu parfois de
seréférer aux salaires mensuels de secteurs particuliers (secteur 2 [production] ou 3
[services]), voire a des branches particuliéres. Tel est notamment le cas lorsqu’ avant
I'atteinte & la santé, |'assuré atravaillé dans un domaine pendant de nombreuses années et
gu'une activité dans un autre domaine n'entre pas en ligne de compte. En outre, lorsque les
circonstances du cas concret le justifient, on peut sécarter de latable TA1 (secteur privé)
pour seréférer alatable TA7 (secteur priveé et secteur public [Confédération] ensemble), si
celapermet de fixer plus précisement le revenu d'invalide et que le secteur en question est
adapté et exigible (ATF 133V 545, et les références citées). Lamesure dans laquelle les
salaires ressortant des statistiques doivent étre réduits, dépend de I'ensemble des
circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au
handicap, &ge, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de s§our et taux
d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une
déduction globale maximum de 25% sur le salaire statistique permet de tenir compte des
différents é éments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 75



consid. 5b/aa-cc). L'étendue de |'abattement justifié dans un cas concret reléve du pouvoir
d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3). Cette évaluation ressortit en premier lieu &
I'administration, qui dispose pour celad'un large pouvoir d'appréciation. Le juge doit faire
preuve de retenue lorsqu'il est amené a vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation.
L'examen porte alors sur le point de savoir si une autre solution que celle que I'autorité, dans
le cas concret, a adoptée dans |e cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les
principes généraux du droit, n'aurait pas été plus judicieuse quant a son résultat. Pour
autant, le juge ne peut, sans motif pertinent, substituer son appréciation a celle de
I'administration; il doit Sappuyer sur des circonstances de nature afaire apparaitre sa propre
appréciation comme la mieux appropriée (ATF 126 VV 75 consid. 6; ATF 123V 150 consid.
2 et les références; arrét du Tribunal fédéral 8C_337/2009 du 18 février 2010 consid. 7.5).
Selon lajurisprudence, le résultat exact du calcul du degré d’invalidité doit étre arrondi au
chiffre en pour cent supérieur ou inférieur selon les régles applicables en mathématiques.
En cas de résultat jusqu'a x,49 %, il faut arrondir ax % et pour des valeurs a partir de x,50
%, il faut arrondir ax+1 % (ATF 130 V 121 consid. 3.2). Lorsqu'il sagit d'évaluer
I'invalidité d'un assuré qui se trouve proche de I'age donnant droit alarente de vieillesse, il
faut procéder aune analyse globale de la situation et se demander si, de maniére réaliste, cet
assuré est en mesure de retrouver un emploi sur un marché équilibré du travail. Celarevient
adéterminer, dans le cas concret qui est soumis al'administration ou au juge, si un
employeur potentiel consentirait objectivement a engager |'assuré, compte tenu notamment
des activités qui restent exigibles de sa part en raison d'affections physiques ou psychiques,
de I'adaptation éventuelle de son poste de travail a son handicap, de son expérience
professionnelle et de sa situation sociale, de ses capacités d'adaptation a un nouvel emploi,
du salaire et des contributions patronales a la prévoyance professionnelle obligatoire, ainsi
gue de la durée prévisible des rapports de travail (arrét du Tribunal fédéral 9C 366/2014 du
19 novembre 2014 consid. 5.2). Pour apprécier les chances d'un assuré proche de I'age de la
retraite de mettre en valeur sa capacité résiduelle de travail sur le marché de I'emploi, il
convient de se placer au moment ou |'on constate que I'exercice (partiel) d'une activité
lucrative est exigible du point de vue médical, soit dés que les documents médi caux
permettent d'établir de maniére fiable lesfaitsy relatifs (ATF 138 V 457 consid. 3; arrét du
Tribunal fédéral 9C_366/2014 du 19 novembre 2014 consid. 5.3). A titre d’ exemples, le
Tribunal fédéral aconsidéré qu'il était exigible d' un assuré de 60 ans ayant travaillé pour

I’ essentiel en tant qu’ ouvrier dans|’industrie textile qu'il se réinsere sur le marché du
travail malgré son &ge et ses limitations fonctionnelles (travaux légers et moyens avec
alternance des positions dans des locaux fermés; arrét du Tribunal fédéral des assurances |
376/05 du 5 aolt 2005 consid. 4.2), de méme que pour un soudeur de 60 ans avec des
limitations psychiques et physiques, notamment rhumatol ogiques et cardiagues, qui
disposait d' une capacité de travail de 70 % (arrét du Tribunal fédéral des assurances

| 304/06 du 22 janvier 2007 consid. 4.2). Notre Haute Cour a en revanche nié la possibilité
de valoriser sa capacité de travail résiduelle d' un assuré de 61 ans, sans formation
professionnelle, qui n’avait aucune expérience dans les activités fines médicalement
adaptées et ne disposait que d’' une capacité de travail atemps partiel, soumise ad’ autres
limitations fonctionnelles, et qui selon les spécialistes ne présentait pas la capacité

d’ adaptation nécessaire (arrét du Tribunal fédéral des assurances| 392/02 du 23 octobre
2003 consid. 3.3), ainsi que dans le cas d' un assuré de 64 ans capable de travailler a’50 %
avec de nombreuses limitations fonctionnelles (arrét du Tribunal fédéral des assurances |
401/01 du 4 avril 2002 consid. 4c). Le Tribunal fédéral est parvenu au méme constat dansle



cas d’un agriculteur de 57 ans qui ne pourrait exercer d’ activité adaptée sans reconversion
professionnelle et qui ne disposait subjectivement pas des capacités d’ adaptation
nécessaires a cette fin (arrét du Tribunal fédéral 9C_578/2009 du 29 décembre 2009 consid.
4.3.2).12. Enl'espéce le recourant conteste la décision entreprise, considérant
implicitement que c'est atort que I'OAI aretenu un taux d'invalidité ne lui donnant pas droit
aune rente, en retenant une capacité résiduelle de travail de 85 % avec une diminution de
rendement de 10 % soit, de 75 %, alors qu'il estime que son incapacité totale de travail est
avérée. |l suggére que, malgré une incapacité de travail avérée, I'OAl, pendant une
procédure qui a duré plus de cing ans, n'a pas jugé bon d'assurer correctement le suivi de ce
dossier.![endif]>![if> 13. Pour le reste du reproche que semble faire le recourant &
I'intimé, par rapport ala durée de la procédure et un prétendu manque de suivi, la chambre
de céansreléve que le recourant ne fait que se «poser la question» mais n'étaye nullement
son grief par des é éments concrets, et n'en tire aucune conséquence au niveau de ses
conclusions. Force est toutefois de constater que la procédure a certes duré un certain
temps, mais on ne saurait reprocher al'intimé d'avoir particulierement tardé a rendre sa
décision au vu de larelative complexité du cas, - complexité que les propres médecins
traitants du recourant mettaient d'ailleurs en avant, notamment dans les contacts qu'ils ont
pu avoir avec le service médical de I'OAL: il ressort ainsi d'une note du SMR du 22 ao(t
2011, suite a un entretien téléphonique avec le médecin traitant généraliste, que ce dernier
expliquait a son confrere qu'il sagissait d'un « cas complexe » avec polyplaintes, rendant
difficile pour lui d'entrevoir une capacité de travail. Il ne savait plus trés bien quoi faire. A
ceci sSajoute encore que le dossier Al - méme si |e recours ne porte que sur la demande de
rente/mesures de réadaptation professionnelle - a comporté pendant la période de 2010 a
2015, I'examen paralléle de plusieurs demandes de prestations, soit en plus de celle faisant
I'objet de cette procédure, deux demandes de moyens auxiliaires, (prothéses auditives,
d'abord a gauche, puis adroite). Or I'instruction de ces demandes supplémentaires ont aussi
pris un certain temps. pour ne prendre que deux exemples: malgré d'innombrables rappels et
relances, I'OAIl n'ajamais pu obtenir de I'ORL traitant le rapport d'expertise nécessaire a
I'instruction de la demande de prothése a droite; au point que I'OAI add constater que le Dr
B n'était pas en mesure de répondre ala demande de I'office, et add inviter I'assuré a
désigner un autre spécialiste, sur la base d'une liste qui lui a été fournie. Le recourant n'a
lui-méme réagi qu'apres de nombreux rappels. Certes, I'OAl a également rencontré de
grosses difficultés avant de pouvoir obtenir le rapport de I'expert ORL (Dr T ) quiil
avait désigné pour se prononcer sur les éventuelles causes de limitations de la capacité de
travail d'origine ORL. Mais|'OAl n'est pas resté inactif & ce sujet. Au contraire, et comme
onvalevaoir, I'OAI ainstruit le dossier avec diligence, ayant, par laforce des choses et vu la
multiplicité des plaintes du recourant, d0 ordonner plusieurs expertises médicales,
notamment en raison des contradictions relevées par le SMR entre les avis des divers
médecins ayant eu a connéitre de ce cas, notamment les médecins traitants et le
médecin-conseil de |'assureur perte de gain. Enfin, le recourant lui-méme a bien d0 admettre
que méme si, pendant de nombreuses années, depuis 2009, il a été examiné par de tres
nombreux meédecins, de spécialités différentes, personne n'était véritablement a méme de
trouver I'origine de ses maux: entendu par la chambre de céans, il a en effet déclaré avoir
commencé dés 2009, a avoir des vertiges et autres problémes de santé. Les ORL avaient
diagnostiqué une maladie de Méniére. Il avait également eu d’ importantes céphal ées. ||
avait énormément souffert et personne ne comprenait I’ origine de ses douleurs. |l avait pris
des quantités de médicaments, notamment a base d’ opium, pour tenter de se soulager. I



cherchait toujours I’ origine de ses souffrances sans qu’ aucun médecin n' ait pu lui donner
une explication. Il avait méme été traité au centre de la douleur & Beau-Sgjour et C'était
finalement le Dr Y qui avait trouvé que I’ origine de ses souffrances pouvait étre dd a
un implant dentaire qu'au lui avait placé alaclinique dentaire en 2008. Et finalement, on lui
avait enlevé cet implant en 2015. Une semaine apres, la douleur avait commencé a
diminuer. ![endif]>![if> Ainsi, c'est bien atort que le recourant se plaint de lalongueur de la
procédure, aucun grief ne pouvant étre fait acet égard al'intimé. 14. Reste aexaminer le
grief principal du recourant, soit lefait que I'OAI nelui ait pas reconnu une incapacité totale
detravail, et en conséquence une invalidité entiere.![endif]>![if> a. A I'appui de son
recours, le recourant invogque en premier lieu le rapport des HUG du 10 juin 2015, relevant
queleDrY conclu qu'au niveau professionnel il estime que le patient est en
incapacité totale pour son métier comme employé de commerce de formation et qu'il n'y a
pas de possibilité d'adaptation. Force est d'une part de constater que le rapport en question
fait la synthése d'un bilan multidisciplinaire suite a la consultation au centre de la douleur
des HUG, et décrit lamise en place du plan de traitement qui Sen est suivi. D'une part, il ne
sagit pas d'un document nouveau: il avait en effet éé produit par I'assuré, avant que ne soit
prise ladécision entreprise, et il avait été soumisau SMR. Dans son rapport du 24
septembre 2015, le service médical avait conclu que les diagnostics mentionnés ne
modifiaient pas |e rapport SMR concernant |a capacité de travail; le SMR proposait en
revanche d'élargir les limitations fonctionnelles en lien avec les cervicalgies et les
lombalgies. Ainsi cette piece médicale abien été prise en compte par I'intimé, mais n'était
pas de nature a modifier la capacité de travail retenue (0 % dans |'activité habituelle et 85 %
avec une baisse de rendement de 10 % dans une activité adaptée). Ceci dit, ce rapport ne
remet nullement en cause les conclusions des divers experts qui se sont prononcés dans le
cadre de l'instruction du dossier: il reprend des diagnostics qui étaient déja connus et qui
avaient déja été pris en compte par les experts respectifs, y compris, en ce qui concerne le
diagnostic de céphal ées de tension chroniques, par le dernier expert en date, le Dr V ,
neurologue: en effet, méme si ce dernier arendu son rapport le 16 février 2015, soit avant la
rédaction du document litigieux, |'expert indiquait notamment dans son rapport que le
tableau clinique avait motivé un bilan neurologique chez le Dr M en septembre
2010, et chez le Dr X en avril 2012 (pour le détail voir ci-dessus ad ch. 25 en fait).
L'expert V notait d§ja a ce moment-la que I'assuré était pris en charge par le Centre
de laDouleur des HUG, et qu'un traitement de Saroten avait été prescrit. Il concluait que la
céphal ée de tension ne peut étre considérée comme potentiellement invalidante. Le fait que
leDrY ait entre temps attribué la cause de ces céphal ées al'implant dentaire posé en
2008 n'y change rien. Indépendamment du fait que I'on ne saurait, selon les criteres de la
jurisprudence, accorder a ce rapport du 10 juin 2015 une pleine valeur probante,
I'affirmation de I'incapacité totale de travail dans|'activité professionnelle de |'assuré n'étant
pas motivée, le Dr Y ne se pronongant au demeurant pas sur une capacité de travail
résiduelle, ce document ne comporte aucun élément susceptible de mettre en doute les
constatations des experts sétant prononcés, chacun dans sa spécialité, sur le cas en question.
Il ne faut pas négliger non pluslefait qu'il a éé établi par un médecin (traitant) dont la
mission est tres différente de celle d'un expert. b. Sagissant du deuxieme document médical
invoqué par I'assuré al'appui de son recours soit le certificat médical établi le 25 novembre
2015 par leDr B , ORL traitant: non seulement ce document ne dit rien de plus que
ce qui adéa été écrit par ce praticien, maisil en dit encore moins que ce que le recourant
prétend dans ses écritures : ce dernier prétend en effet que le document produit



mentionnerait son incapacité de travail, ce qui n'est pas méme le cas. En tout état, on
constatera que ce médecin traitant ne remet ni directement ni indirectement en cause les
conclusions des experts, n'apporte rien de plus aux ééments médicaux connus et prisen
compte au moment de la décision entreprise, respectivement par les divers experts désignés
par I'intimé en son temps, qui ont tenu compte de I'avis de I'ORL traitant, dans leurs avis et
rapports d'experts respectifs. c. Il en va du reste de méme du certificat médical du Dr

C , du 22 décembre 2015, produit par e recourant en complément a son recours. Ce
médecin évoque, certes, pour lapremiére fois, ce qu'il n'avait pasfait préalablement, les
céphal ées de tension chroniques post cure de couronne dentaire 25 en 2008, mais cet
élément ad'ores et d§ja été évoqué ci-dessus. Pas plus que |'avis de I'ORL traitant,
I'interniste traitant ne se prononce sur la prétendue incapacité de travail du recourant: ces
médecins traitants se contentent |'un et |'autre d'énumérer |es diagnostics déja connus et pris
en compte dans le cadre de I'instruction de la cause par I'intimé. Au-dela du fait que ces
certificats médicaux n'apportent rien de nouveau qui n'aurait été pris en compte avant la
décision entreprise, par I'OAl, respectivement par son service médical, ils ne sauraient
revétir une valeur probante au sens des criteres dégagés par la jurisprudence rappelée
ci-dessus, et ne sauraient remettre en cause par des éléments probants et objectivables les
conclusions des experts. 15. 1l n'en demeure pas moins que le juge des assurances sociales
saisi d'un recours est tenu d'instruire d'office les faits de la cause, et a cetitre, il doit vérifier
notamment si les documents meédicaux sur lesquels I'intimé sest fondé pour rendre la
décision dont est recours peuvent se voir reconnaitre une pleine valeur probante au sens de
la jurisprudence rappel ée précédemment. ![endif]>![if> a. En I'espéece on rappelle qu'il sagit
d'abord des rapports des experts qui se sont successivement prononceés, soit : le Dr P ,
sur le plan psychiatrique - qui ne peut retenir d'incapacité de travail pour des motifs
psychiatriques — (voir ci-dessus, ch. 15 en fait); le Dr Q - qui retient que sur le plan
rhumatol ogique, I'incapacité de travail de I'assuré est de 15 % depuis janvier 2010, avec
diminution de rendement de 10 %, tant par rapport ala profession exercée en dernier lieu,
gue par rapport a une activité adaptée aux limitations somatiques retenues (voir ci-dessus,
ch. 18 enfait); le Dr V - concluant que sur le plan neurologique I'assuré ne présente
aucune atteinte a la santé ayant des répercussions sur la capacité de travail (voir ci-dessus,
ch. 25 en fait). La chambre des assurances sociales considere, sur la base de la description
trés complete qu'elle a retenue de ces rapports (ch. 15, 18 et 25 en fait) que les rapports
d'expertise de ces trois experts peuvent se voir reconnaitre une pleine valeur probante. Ces
médecins sont tous des spécialistes reconnus, leurs rapports sont fondés sur une pleine
connaissance du dossier, prenant en compte les plaintes de |'expertisé, et aboutissant a des
conclusions convaincantes exemptes de contradictions les experts ayant justifié de fagon
motivée leurs conclusions et, le cas échéant expliqué pourquoi ils se distancaient des
conclusions de certains médecins ayant eu |'occasion de connaitre du cas ou au contraire
pourqguoi ils seralliaient aux conclusions de leurs confréres. Aucun indice concret ne
permet de mettre en cause le bien-fondé de chacune de leurs conclusions, de sorte que la
chambre de céans leur reconnaitra pleine valeur probante. b. Sagissant du Dr T ,
spécialiste ORL reconnu lui aussi, et désigné comme expert par I'intimé n'a, en revanche, et
aladifférence de ses homologues spécialistes des autres domaines, pas rendu un véritable
rapport d'expertise répondant aux caractéristiques formelles rappel ées par la jurisprudence
citée précédemment, de sorte qu'en tant que tel, il ne peut pas sans autre se voir reconnaitre
une pleine valeur probante, en tant que tel. La chambre de céans estime néanmoins que |'on
ne saurait sans autre dénier toute valeur probante a son rapport de consultation spécialisée,



ains quele qualifie d'alleursle SMR. Commeil I'indique lui-méme, ce spéciaiste a
procédé a un bilan ORL du patient. || aclairement identifié les atteintes dont se plaint
I'assuré, sur le plan ORL. Sagissant des hémicranies persistantes, il lesamises en relation
avec une dysfonction douloureuse de |'articul ation temporo-mandibulaire, proposant un
examen maxillo-facial pour discuter de I'indication ala confection d'une gouttiere dentaire.
A cet égard, il n'est pasinutile d'observer que cette voie parait proche de celle qui conduira
leDrY atrouver, semble-t-il, I'origine des maux du recourant (implant dentaire de
2008). LeDr T aretenu également comme utile une prise en charge
physiothérapeute utile dans ce contexte. Sagissant des vertiges persistants de longue date,
ils évoquent selon lui un vertige positionnel paroxystique bénin, peu invalidant, la
manceuvre de Hallpicke étant négative. 11 mentionne finalement le SAS connu depuis cing
ans, observant que le traitement par CPAP a été propose par son pneumologue, maisle
patient ne supporte pas le port du masque. Sur le plan ORL, il n'a pas de traitement médical
ou chirurgical aproposer pour cet aspect. || releve enfin que lestrois pathol ogies différentes
peuvent avoir des répercussions sur la capacité de travail, mais celles-ci devraient étre
limitées et transitoires avec un traitement bien suivi. Ces pathol ogies ne sont pas

responsabl es de |'incapacité de travail prolongée du patient, dont les causes principales de
ses limitations, ou son incapacité a exercer son activité professionnelle semblent étre son
état dépressif, ses problémes ostéo-articulaires et ses névralgies sur lesquelsil ne peut se
prononcer, n'étant pas spécialiste de ces domaines. || n'empéche toutefois que ses
conclusions n'ont pas été en tant que telles remises en cause par le recourant, pas plus
d'ailleurs que par son ORL traitant. Et si I'on prend en définitive en compte le fait que
finalement la cause des divers maux dont e recourant sest plaint pendant de nombreuses
années doit étre attribuée aux conséquences d'un implant posé en 2008 - preuve en soit le
fait qu'ayant été retiré en 2015, cette intervention a eu des consequences quasi immédiates
sur ladiminution trés sensible des douleurs et troubles dont se plaignait le recourant -,
I'appréciation de ce médecin était pertinente, et ne saurait donc étre ignorée en tant quetelle.
A ladifférence de I'ORL traitant, leDr T ne se trouvait pas dans une relation
thérapeutique avec e recourant. Du reste I'ORL traitant lui-méme n'a pas toujours eu des
positions cohérentes, en particulier sagissant de son appréciation sur la capacité de travail
de son patient : il indique en effet au SMR, en mars 2011, que la situation du patient était
stabilisée depuis juin 2010, celui-ci présentant selon lui depuis cette épogue-la une capacité
de travail de 50 %. Cela ne I'atoutefois pas empéché, dans son rapport du 24 avril 2014,
retenant alors comme diagnostic avec effet sur la capacité de travail celui de maladie de
Ménieére avec vertiges probablement antérieurs a 2008 et comme diagnostics sans effet sur
la capacité de travail d'acouphénes, SAS, reflux, céphal ées, depuis 2008, de conclure alors,
sans la moindre motivation, une incapacité de travail de 100 % desle 17 mars 2010, pour
une duréeindéterminée. 16. Ainsi, au vu de ce qui précéde, la chambre des assurances
sociales considére que C'est ajuste titre que I'intimé a retenu en définitive et conformément
al'avisdu SMR dans son rapport du 16 mars 2015, conformé par le rapport complémentaire
du 24 septembre 2015 , que I'assuré disposait d'une incapacité de travail totale dans son
activité habituelle dés I'échéance du délai d'attente d'un an, mais d'une capacité de travail de
85 % avec diminution de rendement de 10 % dans une activité adaptée a ses limitations
fonctionnelles telles que les activités administratives et les emplois de bureau. ![endif]>![if>
17. On notera encore, bien que la comparaison des revenus telle qu'opérée par I'intimé ne
fasse pas I'objet d'une contestation en tant que telle par le recourant, que les revenus sans
invalidité pris en compte, la méthode de détermination du revenu avec invalidité,, soit la



table TA7 ligne 22 ESS 2011 et le niveau 4 - niveau d'activités simples et répétitives -, et la
réduction supplémentaire de 10 % tenant compte de |'age et du fait que I'intéressé travaillait
atemps partiel, sont conformes a la jurisprudence susmentionnée, les calculs aboutissant a
la détermination d'un taux d'invalidité de 36.44 % arrondis a 36 % étant justes: il convient
en effet d'observer que c'est bien un revenu sans invalidité de CHF 79'278.- qui doit étre
pris en compte pour le calcul - conformément aux précisions données en bas de page 2
guant au revenu sans invalidité -, et non pas CHF 78'278.- (erreur de plume en milieu de
page 2 de la décision entreprise).![endif]>![if> 18. Au vu de ce qui précéde, e recours est
en tous points infondé. Cette conclusion simpose d'autant plus que si I'on en croit les
déclarations du recourant en comparution personnelle devant lachambre de céans (« .... Le
DrY m’adit que cet implant avait abimeé tous mes nerfs jusgu’al’ oreille interne et
les méchoires. Aujourd’ hui, mon probleme a bien diminué, je souffre encore quelques fois
par semaine, mais sur une échelle de 10, je peux dire que, de 8 a9, mes douleurs ont
diminuéa3ou4. S jesuisici, ¢’ est pour que justice me soit rendue par rapport atout ce
guej’a souffert : pour voir si on peut trouver une solution pour me réconforter. En effet,
avec tout cela, j’al perdu mon travail, j'ai eu des problemes financiers, qui eux-mémes ont
provogué des tensions avec mon épouse ».), il semble ainsi qu'en définitive, le recourant ait
saisi lachambre de céans pour des motifs qui tiennent plus alavolonté d'obtenir la
réparation d'un dommage que lui auraient fait subir ceux qui lui ont posé un implant, en
2008, - cet aspect échappant totalement ala compétence de la chambre de céans - qu'a une
véritable contestation de ladécision de I'OAl.![endif]>![if> 19. Pour toutes cesraisonsle
recours serarejeté. |[endif]>![if> Etant donné que depuisle 1 er juillet 2006, la procédure
n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bisLALl), il y alieu de condamner |e recourant au paiement
d'un émolument de 200 fr. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
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