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Volltext

Geneve Cour dejustice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 29.11.2007
A/4380/2006

A/4380/2006 ATAS/1377/2007 du 29.11.2007 ( Al ) , PARTIELMNT ADMISEnfait En
droit REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE POUVOIR JUDICIAIRE A/4380/2006
ATAS/1377/2007 ARRET DU TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES
SOCIALES Chambre 3 du 29 novembre 2007 En la cause Monsieur L ,
comparant avec élection de domicile en |'étude de Maitre Anne-Laure HUBER recourant
contre OFFICE CANTONAL DE L'ASSURANCE INVALIDITE, sisrue de Lyon 97, case
postale 425, GENEVE intimé EN FAIT Monsieur L , Né en ao(it 1953, est
originaire du Kosovo. En Suisse depuis 1990, il a d'abord travaillé durant plusieurs années
dans une grande entreprise en tant qu'étancheur puis, au cours de I'année 2000, il atrouvé
un nouvel emploi de responsable de chantier. Son salaire horaire était de 26 fr. 65 (pce 8
OCALI) alors qu'en 1999, son revenu annuel sest élevé a61'095 fr. (56'565.- + 4'530 fr. ; pce
11 OCALI). Dans le cadre de son activité professionnelle nécessitant des efforts physiques
importants, |'assuré a été victime de plusieurs accidents. Le dernier et le plusimportant aeu
lieu le 16 novembre 2001 : il achuté sur le dos alors qu'il transportait un grand bac a fleurs
et satéte a heurté le sol. Depuislors, I'assuré souffre de lombalgies et de vertiges de

mani ére récurrente. |l atoutefois toujours précisé que cet accident n‘avait fait qu'aggraver
des douleurs présentes depuis 1991 déja. A la suite de ce dernier accident, |'assuré a été
dans I'incapacité totale de travailler. Du 27 mars au 26 avril 2002, il as§ourné alaClinique
romande de réadaptation (CRR) de la CAISSE NATIONALE SUISSE D’ ASSURANCE
EN CAS D’ACCIDENTS (Schweizerische Unfallversicherungsanstalt ; ci-aprésla SUVA).
L'assuréy afait I'objet de plusieurs examens. - Le Dr A aprocédé aun
examen neurologique (piece 27 OCALI). 1l ressort de son rapport que le patient souffre
depuis 1991 de douleurs lombaires. Depuis la chute dont il a éé victime le 16 novembre
2001, le patient Sest plaint d'une exacerbation des douleurs lombaires et d'une irradiation
dans le membre inférieur droit. Le médecin a décrit le patient comme démonstratif avec des
signes de non-organicité. L'examen neurologique n'a pas montré de signes d'atteinte
radiculaire irritative ou déficitaire aux membres inférieurs et en particulier pas de signe
d'atteinte L5-S1 adroite. Le médecin n'a pas exclu absolument un conflit radiculaire mais a
noté gque les douleurs décrites par |e patient ne correspondaient pas a un territoire radiculaire
spécifique et souligné que I'examen neurol ogique avait montré des signes de non-organicité.
-LeDrB aprocédé a un examen psychiatrique (piece 27 OCAI). Ce médecin
arelevé plusieurs éléments dépressifs avec baisse de I'estime de soi, plaintes, trous de
meémoire attribuables & une baisse de la concentration et de I'attention, sentiment de
dévalorisation, troubles du sommell et irritabilité accrue. || n'a en revanche pas constaté de
troubles anxieux spécifiques ni de troubles psychotiques. Il afinalement posé le diagnostic
de troubles de |'adaptation avec réaction dépressive. || a conclu a une symptomatologie



dépressive d'intensité modérée sinscrivant dans un trouble de |'adaptation apres un accident
detravail ayant entrainé des lombalgies ainsi que des céphal ées et des vertiges. Le médecin
aattribué les plaintes du patient concernant sa mémoire a des troubles de concentration
peut-étre en lien avec la médication de Tramal, relativement élevée que le patient utilisait
également comme somnifére. || arelevé que pesait sur I'assuré une pression psychosociale
importante vu son réle de chef de famille et ses responsabilités financiéeres importantes;
selon le médecin, ces éléments contribuaient certainement ala surcharge psychologique. -

LeDrC apose le diagnostic de syndrome doul oureux somatoforme
persistant. || n‘apas exclu que la situation psychiatrique soit d'ores et dé§ja chronique et
stabilisée. Sagissant de la capacité de travail du patient, le Dr C asouligné

gu'un trouble de I'adaptation avec syndrome douloureux somatoforme persistant ne devrait
pas dans ce cas donner lieu a une incapacité de travail psychiatrique stricto sensu
significative mais devrait étre intégré dans |'éval uation globale comme facteur aggravant. I
aprécisé que ce trouble était avant tout déterminé par le contexte socio-culturel difficile -
LeDrD , Spécialiste en réadaptation générale alui auss relevé des signes de
non-organicité. Il n'a pas constaté de réelle limitation des mouvements dorso-lombaires ni
de syndrome radiculaire irritatif ou déficitaire. Sagissant des vertiges, le médecin aestimé
qu'il fallait déterminer sil existait réellement un vertige d'origine périphérique sur
cubulo-lithiase car les malaises pourraient avoir du moins en partie une composante
fonctionnelle. Sagissant de la colonne dorso-lombaire, le médecin aindiqué qu'on ne
pouvait pas retenir d'anomalie objective al'examen et a souligné que la spondylolise et le
spondylolisthésis L5-S1 n‘avaient pas varié depuis 1992. || n'a pas exclu que ces anomalies
radiol ogiques généerent quel ques lombalgies mais a précisé que le handicap fonctionnel
démontré ainsi que les plaintes et I'expression de souffrance étaient largement
disproportionnées. Le médecin a exprimé I'avis que la chute survenue en novembre 2001 ne
jouait plus de role dans le tableau clinique lombaire. Le Dr D aconclu que, du
point de vue orthopédique et traumatol ogique, aucun éément ne justifiait une incapacité de
travail. - Du rapport final dela CRR établi le 2 mai 2002, il ressort que le diagnostic
primaire retenu est celui de thérapie physique et fonctionnelle. Sy gjoutent les diagnostics
secondaires de lombalgies chroniques, spondylolisthésis L5-S1 de stade 1, spondylolyse L5
bilatérale, spondylose dorsale en L4. Ont enfin été mentionnées atitre de comorbidités : de
possibles vertiges paroxystiques bénins actuellement résolus, un trouble somatoforme
persistant et des troubles de |'adaptation avec réaction dépressive. Il a été précisé que les
vertiges décrits par le patient ont été I'objet de deux évaluations par le Dr E :
spécialiste en otorhinolaryngologie qui, sans permettre de nier I'existence d'un vertige
paroxystique bénin quelques mois auparavant ont permis d'affirmer que le patient ne
présentait plus de pathologie vestibulaire périphérique. Les anomalies constatées au niveau
psychologique n'ont pas permis de justifier une incapacité de travail sur ce plan. Par
ailleurs, les nombreuses investigations effectuées du point de vue du rachis et du point de
vue neurologique n'ont pas permis non plus d'objectiver une atteinte pouvant expliquer le
comportement douloureux du patient. De nombreuses discordances ont été notées. Il a été
souligné qu'il était vraisemblable que des facteurs sortant du champ médical interviennent
dans I'évolution subjectivement défavorable du patient. Les médecins ont conclu qu'une
reprise du travail était médicalement exigible a compter du 29 avril 2002. A sasortiedela
CRR, I'assuré a tenté de reprendre une activité professionnelle mais a di renoncer desle
lendemain. Depuis lorsil n'aplus exercé lamoindre activité lucrative. Le 16 ao(t 2002,
I'assuré a été examiné par le Dr F , Spécialiste FMH en médecine interne et



rhumatol ogie et médecin-conseil de la caisse maladie FTMH. Ce médecin a constaté une
totale incapacité de travail. Sous réserve d'une |égére incertitude sur la cause accidentelle ou
maladive de I'invalidité, il aconclu alanécessité de considérer cette derniére comme totale
et agjouté que le dépdt d'une demande de prestations de I'assurance-invalidité était
indispensable. Dans un courrier daté du 30 aolt 2002, le Dr F aexpriméla
perplexité qui était la sienne suite al'interrogatoire et al'examen du patient ainsi qu'ala
lecture du volumineux dossier SUVA. [l aadmis que le patient ne souffrait certainement
plus des séquelles de son accident du 16 novembre 2001. Selon lui, I'état antérieur avait pris
le dessus sur les plaintes exprimées depuis |'événement accidentel et expliquait alui seul
toute la symptomatologie. Le médecin aindiqué : "Je dois admettre que I'imagerie médicale
est suggestive et explique I'l TT actuelle et laisse imaginer qu'il n'y aurajamais de reprise.
Sil est vrai que |'examen clinique est peu subjectif, si la CRR de Sion laisse sous-entendre
que l'l TT serait plutdt d'éthyologie psychologique, il n'en reste pas moins vrai qu'une
objection a considérer le patient comme invalide a 100% serait réfutée vivement par un
tribunal administratif en cas de recours. Force nous est d'admettre les démarches nécessaires
auprés de I'Al pour une rente entiére." Le 20 décembre 2002, |'assuré a donc déposé une
demande de prestations aupres de I'Office cantonal de I'assurance-invalidité (ci-aprés
OCALI). Dans un courrier adressé le 9 juillet 2003 au Dr G , le Dr

H , chef de clinique de neurochirurgie des HUG, aindiqué qu'aprés avoir revu
le patient, qui avait décrit |a persistance d'une douleur lombaire basse associée a une
irradiation dans tout le membre inférieur droit, il avait constaté que I'examen neurol ogique
montrait |a persistance d'un sévere syndrome vertébral avec une distance doigts-sol
d'environ 80 cm et des signes cliniques d'instabilité (piece 27 OCALI). Dans un rapport daté
du 28 octobre 2003, le Dr G , médecin traitant de |'assuré, a pose les
diagnostics suivants : syndrome lombaire chronique sur lyse isthmique L5 avec
spondylolisthésis L5 sur S1 grade 1, discopathies étagées, status aprés tassement
post-traumatique de L1 en mars 2000, sclérose des articulations sacro-iliaques, trouble
somatoforme persistant, état dépressif, vertiges paroxystiques et troubles statiques et
dégénératifs de la colonne cervicale. Il a également mentionné, atitre de diagnostic sans
répercussion sur la capacité de travail : tabagisme et séquelles de maladie de Scheuermann.
Selon le médecin traitant, ces troubles seraient présents depuis I'année 2000, voire méme
auparavant. Le Dr G a attesté d'une incapacité de travail de 100% du 21 mars
au 13 juin 2000, du 30 octobre au 27 novembre 2000, du 16 novembre 2001 au 30 juin 2002
et depuisle 30 juillet 2002. Le médecin a expliqué que le patient avait été victime de
multiples accidents du travail de sorte que ses lombalgies se sont chronicisées et sont
devenuesinvalidantes : |e patient souffre de douleurs et de blocage lombaire au moindre
effort; les sciatalgies du membre inférieur droit I'empéchent de marcher plus de quinze
minutes; il ne peut porter de charges; il se plaint également de céphal ées et de cervicalgies,
de troubles du sommeil, d'une symptomatol ogie vertigineuse fluctuante, de myalgies
diffuses et d'unethymietriste. Le Dr G aestimé que la poursuite d'une activité
telle que celle exercée précédemment, impliquant des charges physiques, était impossible. I
a également exclu |'exercice d'une autre activité en raison des symptdmes somatiques et
psychiques (piéce 23 OCAI). Le dossier de |'assuré a été soumis au service médical régional
Léman (SMR) et lesDrs| etJ ont émis un avis en date du 4 mai
2004. Ces médecins se sont basés sur le rapport de la CRR. lIs ont retenu que les
investigations tres approfondies menées par cette derniére avaient permis de mettre en
évidence de nombreuses discordances entre les plaintes et |es éléments objectifs ainsi que




des signes et symptdmes de non-organicité. Les documents radiol ogiques et les examens
cliniques montraient un retour ala situation d'avant le dernier accident et ne permettaient
d'objectiver aucune atteinte pouvant expliquer le comportement douloureux de |'assuré. La
consultation neurologique avait permis d'exclure une atteinte radiculaire déficitaire ou
irritative, la consultation ORL d'exclure une pathologie vestibulaire périphérique. Les
diagnostics de trouble somatoforme persistant et troubles de I'adaptation avec réaction
dépressive avaient été retenus par deux psychiatres différents, les Drs B et

C , sans justifier cependant aucune incapacité de travail Le SMR aconsidéré
gue I'évaluation multidisciplinaire de la CRR était trés bien documentée et permettait de
conclure, en tenant compte du réle aggravant d'une pathologie psychiatrique, a une capacité
detravail de 100% comme étancheur (piece 35 OCAI). Par décision du 13 mai 2004,
I'OCAI adonc rejeté la demande de prestations de I'assuré (pce 36 OCAI). Par courrier du 3
juin 2004, laFTMH, assurance-maladie et accidents a formé opposition contre cette
décision. Elle areproché al'OCAI de sétre fondé uniquement sur le dossier SUVA et a
produit son propre dossier en priant I'OCAI de bien vouloir revoir sadécision au vu de ces
nouveaux € éments, plus récents. Dans un rapport adressé au Dr G le 20 juillet
2004, lesDrsK e M , de la consultation ambulatoire de
rhumatol ogie des HOpitaux Universitaires de Genéve (HUG), ont indiqué que le patient
avait été suivi dans leur consultation du 26 février au 14 juin 2004. |Is ont conclu a des
lombo-sciatal gies chroniques non déficitaires et souligné que les médicaments n'avaient
gu'un effet limité sur les douleurs, de méme que la physiothérapie antalgique. Les médecins
se sont déclarés frappés par une expression de souffrance intense et de nombreux signes de
non-organicité selon Wadell. lls ont relevé que le patient limitait au minimum les
mouvements dorso-lombaires en raison de sa douleur mais qu'en revanche, ils n‘avaient
décel € aucun signe biologique ni clinique pour une pathologie inflammatoire. Il n'y avait
pas non plus d'arguments pour évaluer une alternative chirurgicale et le port d'un corset
Sétait révélé inefficace. Sagissant de la capacité de travail du patient, les médecins ont
estimé que |'assuré devrait étre capable d'assumer un poste a 50% dans une profession
adaptée, c'est-a-dire sans port de charges (piece 58 OCALI). LeDr | , du SMR,
abrievement constaté, dans un avis daté du 27 septembre 2004, quele Dr F

dans lalettre du 30 ao(t 2002, avait mentionné une fracture de L1 "séquelle d'un acci dent"
alors que quatre mois auparavant, la méme image avait été interprétée par les spécialistes de
la CRR comme "séquelle de dystrophie de croissance dorso-lombaire". Le Dr

I aexprimé I'opinion que le rapport de la CRR était globalement nettement
plus probant que I'avis du Dr F , lequel n'était pas étayé et comportait des
contradictionsinternes. Il apar ailleurs fait remarquer que le caractére invalidant du
syndrome douloureux somatoforme persistant devait étre évalué par un psychiatre sous
I'angle des critéres de Mosimann. Pour des raisons juridiques, le SMR a proposeé de clarifier
ces questions par une expertise au COMAI de Geneve. Par décision sur opposition du 30
novembre 2004, I'OCAI adonc admis I'opposition et prononceé la réouverture de
I'instruction. Le centre d'expertise médicale arendu son rapport le 8 mars 2005 (piece 58
OCALI). Cerapport a été établi sur la base du dossier médical, d'une anamnese, d'un examen
clinique, d'un examen spécialisé en rhumatologie et d'un examen spécialisé en psychiatrie.
La quantification des limitations de la capacité de travail en termes de présence et de
rendement a été estimée lors d'une conférence de consensus entre les médecins qui ont
participé al'expertise. De I'évaluation rhumatologique du Dr N , il ressort que
I'assuré souffre d'un spondylolisthésis L5-S1 sur lyse isthmique bilatérale de L5 sans signe




d'instabilité mais avec des signes d'atération discale en L5-S1. Il présente également des
séquelles de maladie de Scheuermann dorso-lombaire documentée. Lors de I'examen
clinique, I'assuré sest montreé tres démonstratif avec une démarche précautionneuse et des
plaintes fréquentes lors de |'examen et de la moindre pal pation ou mobilisation articulaire.
L'examen du rachis est resté peu cohérent : les mobilités en position debout étaient
fortement limitées et douloureuses dans toutes |es amplitudes, alors qu'en position assise et
en sasseyant depuis la position couchée, le médecin a noté une mobilité du rachis
relativement bien conservée. Les pal pations sont restées difficiles mais e médecin n'a
relevé ni dysfonction segmentaire précise ni contracture de la musculature para-vertébrale
lombaire. || a en revanche noté de nombreux signes de Wadell évoquant un syndrome
somatoforme douloureux persistant. L'examen neurologique sest révélé normal. En
conclusion, le rhumatol ogue a retenu principalement e diagnostic de lombal gies chroniques
en relation avec un spondylolisthésis de L5-S1 stable et un tableau de syndrome doul oureux
chronique qui semble prédominer. Du point de vue strictement rhumatologique, il a estimé
qu'il y avait peu d'éléments cliniques ou radiologiques pouvant justifier une restriction de la
capacité de travail. Le rhumatologue a cependant écarté le métier d'étancheur dont il a
expliqué qu'il était contraignant pour le dos, vu la présence d'un spondylolisthésis avec
discopathie L5-S1 significative. || a cependant estimé dans un travail plus léger et moins
contraignant pour le dos, il n'y aurait pas de restriction pouvant justifier une incapacité de
travail, si ce n'est la présence d'un syndrome douloureux chronique d0 a un vraisemblable
déconditionnement psycho-physique présenté par |'assuré. De |'évaluation psychiatrique du
DrO , il ressort que I'assuré souffre d'un épisode dépressif moyen avec
syndrome somatique. Le patient a été décrit comme souffrant d'une symptomatologie
dépressive plutét importante, accompagnée de douleurs diffuses et d'une anxiété qui font le
tableau clinique d'un épisode dépressif moyen avec syndrome somatoforme. Le psychiatre a
estimé que la symptomatol ogie dépressive en elle-méme représentait une limitation de la
capacité de travail de |'assuré d'environ 50%. En définitive, les médecins on retenu un
épisode dépressif moyen avec syndrome somatique sous forme d'un trouble doul oureux
chronique et un spondylolisthésis L5-S1. Ils n'ont trouvé aucune explication somatique aux
douleurs constamment présentes. Vu |'absence d'un substrat somatique pour les douleurs
diffuses mal systématisées, les médecinsy ont vu une expression somatique de la
souffrance psychique dont ils ont précisé qu'elle était susceptible d'amélioration avec un
traitement psycho-pharmacol ogique et psychothérapeutique d'autant plus que |'assuré était
demandeur d'une telle assistance thérapeutique et qu'il disposait d'une capacité
d'introspection. Les médecins ont conclu que |'assuré était inapte a reprendre son activité de
couvreur en raison des |ésions dégénératives du rachis et des douleurs diffuses dans e cadre
de la dépression mais qu'en revanche, il était exigible de sa part qu'il exerce une activité
évitant le port de charges, lui permettant de soulager son dos et de changer de position a
raison de quatre heures par jour, gjoutant qu'apres une amélioration de I'état psychique de
I'assuré, une augmentation du temps de travail jusqu'a un horaire entier serait envisageable.
Les médecins ont préconisé une réévaluation psychique a moyen terme un an et demi a
deux ans apres la mise en route d'une thérapie. Les médecins ont précise qu'au plan
physique, compte tenu du spondylolisthésis et des troubles dégénératifs du rachis
dorso-lombaire, I'assuré devait éviter de lever et porter de lourdes charges ou d'adopter des
positions |'obligeant aincliner le torse vers I'avant; aux niveaux psychique et menta, il était
limité par un épisode dépressif avec anhédonie, perte d'énergie vitale et de confiance en soi.
A laquestion de savoir si des mesures de réadaptation professionnelle étaient



envisageables, les médecins ont répondu par I'affirmative. I1s ont souligné les ressources
existantes, a savoir labonne scolarisation initiale de I'assuré et saformation d'ingénieur et la
faculté d'adaptation dont il afait preuve en devenant rapidement dans son dernier travail la
personne responsable. Les médecins se sont déclarés convaincus que |'assuré possédait les
ressources intellectuelles pour étre soumis a une réadaptation professionnelle dans un autre
travail et qu'une foisle choix établi, il devrait pouvoir se réhabituer a un rythme de travail et
seréintégrer dans un tissu social sans mesures spéciales. De ce rapport d'expertise, le Dr

I , du SMR, aretenu que les observations des médecins étaient divergentes
guant alalimitation fonctionnelle induite par le spondylolisthésis. Cependant, il aadmis
gue les arguments du Dr N étalent médicalement recevables et qu'il était juste
de considérer que I'activité d'étancheur n'était plus adaptée car trop contraignante pour le
dos. Néanmoins, il a estimé que le trouble somatoforme doul oureux et |'épisode dépressif
moyen qui |'accompagne, ne sont pas ala charge de I'assurance-invalidité. Quant aux
mesures professionnelles, il a estimé qu'elles étaient indiquées mais que toutefois, compte
tenu du trouble somatoforme, il était prévisible qu'elles seraient mises en échec. Ladivision
de réadaptation professionnelle, retenant une capacité de travail de 100% depuis le 16
décembre 2001 dans une activité adaptée respectant les limitations fonctionnelles de |'assuré
(éviter le port répété de charges de plus de 15 kg et le travail en porte-a-faux du tronc) a
proceédé a une comparaison entre le revenu que I'assuré aurait pu réaliser sans son invalidité
en 2002, soit 64'433 fr., et celui qu'il aurait pu obtenir malgré son invalidité la méme année
dans une activité ssimple et répétitive et compte tenu d'une réduction de 10% vu I'ége de
I'assuré, soit 51'307 fr. (ESS 2002 tableau TA 1 : 4'557.- pour 40 h./sem., soit 4'751.- pour
41,7 h./sem., soit 57'008.- par an avant réduction de 10%). Elle aainsi obtenu un degré
dinvalidité de 20,4%. Bien que le degré minimum pour I'octroi de mesures professionnelles
soit atteint, la division de réadaptation professionnelle, suivant I'avis du SMR, a estimé que
de telles mesures ne seraient pas de nature & diminuer le dommage ou a favoriser lareprise
d'une activité pour le moment et devaient en conséquence étre refusées. Cependant, elle a
ajouté que, sur demande expresse et motivée de |'assuré, une éventuelle mesure de
placement pourrait étre examinée (piece 68 OCALI). Par décision du 15 juillet 2005, I'OCAI
lui arefusél'octroi de prestations. Le 14 septembre 2005, |'assuré a formé opposition a cette
décision en faisant valoir qu'il y avait lieu de suivre les conclusions médical es émises dans
le rapport d'expertise du 8 mars 2005. Dans un courrier adressé au conseil de |'assuré le 29
septembre 2005, laDresse A. P , Spécialiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie, aindiqué suivre |'assuré depuis le 22 avril 2005 a sa consultation
ambulatoire non seulement en psychothérapie mais également en traitement de la doul eur

chronique vu saformation en soins palliatifs. La Dresse P aaffirmé qu'il lui
serait difficile d'obtenir un résultat aussi attendu et rapide que celui évoqué par le Dr
Q en faisant remarquer que |'assuré n'était pas stabilisé sur le plan algique et

gue ses douleurs I'occupaient plus de dix heures par jour, sept jours sur sept, quelle que soit
son activité. Elle a gjouté que le sommeil de son patient était perturbé sévérement (plus de
troisréveils par nuit) et que son état dépressif était sévere. Elle afait valoir qu'il serait
difficile de remobiliser en moins de six mois une personne ayant souffert d'algies
chroniques depuis plus de deux ans. Elle arappel € que |'état dépressif de son patient
nécessitait la prise d'antidépresseurs. Elle a enfin précise avoir découvert en date du 28
septembre 2005 un état inflammatoire des voies aériennes supérieures avec torticolis et
tuméfaction des ganglions sus-claviculaires des deux cotés et a conclu a une incapacité
totale de travailler de son patient (pce 82 OCAI). LaDresse P aencore adressé



al'OCAI un rapport le 12 décembre 2005. Elle y soutient que le chemin verslareprise du
travail seradelongue haleine et qu'il est inimaginable que |'assuré puisse travailler d'ici
plusieurs mois sans avoir préalablement été traité pour ses problemes algiques et sa
dépression et qu'il devrait bénéficier d'une structure de réinsertion socio-professionnelle en
paraléle au traitement. Quant alui, le Dr G aindigué que depuis 2003
I'évolution était peu spectaculaire puisque les plaintes doul oureuses généralisees de

lombal gies rendant 1a mobilisation et les activités quotidiennes pénibles persistaient. |l a
mentionné que le suivi psychothérapeutique chez la Dresse P semblait
pouvoir lentement améliorer I'état dépressif du patient, qui avait repris quel ques activités et
projets : al'instigation de la Dresse P , il avait débuté des cours de francais
mais éprouvait beaucoup de difficultés arester assis durant les deux heures que durait le
cours. Sur le plan respiratoire, le médecin a gouté que |'assuré souffrait d'un syndrome
obstructif chronique (COPD) aggravé d'un tabagisme important et qu'il avait présenté
plusieurs épisodes de surinfection ayant nécessite |'association d'antibiotiques et de bréves
corticothérapies. Le Dr G aémis un pronostic trés réservé quant au syndrome
lombaire, ajoutant qu'une amélioration de I'état global du patient passerait par une
éventuelle stabilisation ou amélioration de sathymie qui ne peut étre réalisée en quelques
semaines ni méme en quelgques mois (piece 84 OCAI). Dans un avis médical établi le 31
janvier 2006, le Dr | afait remarquer que I'incapacité totale de travailler
attestée par lesDrs P et G résultait du trouble douloureux
somatoforme et de |'épisode dépressif moyen qui I'accompagne. |l a précisé que cette
incapacité n'était pas mise en doute, raison pour laguelleil avait d'ailleurs conclu, dans son
avisdu 10 mai 2005, qu'il était prévisible que des mesures professionnelles seraient mises
en échec. LeDr | a cependant estimé que les atteintes de I'assuré ne
remplissaient pasw les conditions leur permettant de se voir reconnaitre un caractére
invalidant au sens de I'Al (piéce 89 OCAI). Par courrier du 10 aot 2006, le Dr

G afait remarquer que selon le rapport de la CRR, son patient souffrait non
seulement d'un trouble somatoforme douloureux mais également d'un trouble dépressif
récurrent, épisode sévere, d'un COPD modéré, d'un tabagisme chronique, d'un
spondylolisthésis L5-S1, d'une spondylolyse bilatérale L5-S1, de vertiges et de chutes a
répétition. Le Dr G aencoreinformé|'OCAI que durant les huit derniers mois,
I'état de santé de son patient n‘avait guére évolué : |'état dépressif nécessitait toujours une
prise en charge constante et des régjustements du traitement médicamenteux, le syndrome
lombaire chronique avait été a de nombreuses reprises exacerbé, e syndrome obstructif
chronique sur surinfections a répétitions avait été décompensé et la maladie de reflux
symptomatique péorée. Vu ce contexte médical global, le Dr G aemis
I'opinion que I'assuré serait incapable d'entreprendre un recyclage professionnel ou
d'exercer une activité professionnelle (piece 94 OCAI). Quant alaDresse P

elle a souligné que son patient avait di étre hospitalisé pour trouble dépressif majeur et que
suicidaire, il avait exprimé dans salangue et en francais des idées claires de passage a l'acte
nécessitant des interventions en urgence a domicile et des restructuration dans le cadre
familial. Sy ajoutaient des pneumonies, des bronchites chroniques, un COPD severe
motivant |'administration de cortisone malgré des effets indésirables sur le plan thymique,
une adjonction d'opiacées et un sevrage progressif pour un syndrome de lombalgies aigués,
de gros troubles de lamémoire de travail et de lamémoire immédiate. Le médecin a conclu
qu'il était difficile d'imaginer une quelcongue activité physique adaptée quelle que soit la
thérapie familiale ou cognitive appliquée (piece 95 OCAI). Par décision sur opposition du




20 octobre 2006, I'OCAI a confirmeé sa décision de refus de prestations. Sagissant du droit
éventuel aunerente, I'OCAI aestimé que I'état dépressif moyen avec syndrome somatique
dont était atteint |'assuré ne constituait pas une comorbidité psychiatrique d'une acuité et
d'une durée suffisamment importantes pour admettre qu'un effort de volonté en vue de
surmonter la douleur et de réintégrer un processus de travail n'était pas exigible de sa part.
L'OCAI sest référé alajurisprudence selon laquelle les états dépressifs constituent des
manifestations réactives d'accompagnement des troubles somatoformes douloureux qui ne
sauraient faire I'objet d'un diagnostic séparé. Par ailleurs, il aconsidéré que les autres
critéres dont le cumul permet d'apprécier le caractére invalidant du trouble somatoforme
douloureux n'étaient pas remplis puisque le suivi psychiatrique venait de débuter. Sagissant
du droit au reclassement professionnel, I'OCAI sest référé al'avis du SMR selon lequel une
mesure de réadaptation ne serait pas appropriée en raison de I'état dépressif dont souffre
I'assuré dont le SMR a estimé qu'il rend prévisible que d'éventuelles mesures
professionnelles seront mises en échec. L'OCAI a gjouté qu'en revanche, une aide au
placement serait accordée sur demande écrite et motivée de |'assuré. Par courrier du 23
novembre 2006, |'assuré a interjeté recours contre cette décision. Il conclut al'octroi d'une
rente d'invalidité et & des mesures professionnelles de reclassement. Le recourant conteste le
calcul du degré dinvalidité auquel sest livréI'OCAI au motif qu'il est fondé sur I'idée qu'il a
conserveé une capacité de travail entiére dans une activité adaptée, ce qui est manifestement
contraire atous les avis médicaux émis. | souligne que depuis des années, son médecin
traitant, le Dr G , aattesté d'une incapacité de travail totale dans tout type
d'activité et que méme les experts du COMALI ont fait état d'une capacité de travail dans une
activité adaptée de quatre heures par jour, ce qui correspond a une capacité de 50%. Le
recourant fait valoir que les conditions permettant de reconnaitre un caractére invalidant au
trouble somatoforme douloureux dont il souffre sont réunies. A cet égard, il allegue souffrir
de douleurs et d'affections corporelles chroniques sans rémission durable qui ont nécessité
plusieurs hospitalisations a la clinique de Montana. Il gjoute qu'il y a comorbidité
psychiatrique sous laforme d'un état dépressif sévere qui perdure et va méme en
saggravant; il souligne que le traitement psychiatrique n'a pas apporté d'amélioration
malgré un suivi régulier de dix-huit mois. Le recourant estime que sa perte d'intégration
sociale est évidente; il fait remarquer que la Dresse P arelevélegrand
isolement qui est le sien, et allégue par ailleurs que savie sociae se limite & un rendez-vous
hebdomadaire au centre d'ergothérapie et a un café hors de chez lui de temps en temps. I
fait remarquer qu'il ne regoit plus de prestations de I'assurance accidents et qu'il a été
contrait de sadresser al'Hospice général, ce qui engendre une grave atteinte a son estime
pour lui-méme. Par ailleurs, sagissant du revenu d'invalide aretenir, le recourant souligne
qu'il est &gé de 53 ans, qu'il parletresmal le francais, qu'il écrit apeine, qu'il aquittéle
marché de |I'emploi depuis cing ans, qu'il vit dans un environnement social trés restreint,
gu'il souffre de problémes de concentration apres vingt minutes dans une activité
intellectuelle smple et d'angoisses telles que, parfois, il ne peut pas sortir de chez [ui. 1l en
tire la conclusion qu'un abattement de 25% doit étre appliqué dans le calcul de son revenu
d'invalide. Quant aux mesures de réadaptation, il fait valoir que son invalidité rend un
reclassement nécessaire, qu'il souhaite réellement pourvoir reprendre une activité lucrative
adaptée a son état de santé et qu'il est prét atout mettre en ceuvre pour pouvoir retrouver une
activité lucrative. Il reléve que I'expertise indique que ce souhait n'est pas totalement
irréalisable puisque les maitres de stage étaient convaincus que |'assuré possede les
ressources intellectuelles pour étre soumis a une réadaptation a un autre travail. Le



recourant fait valoir qu'il est contradictoire de considérer d'une part qu'il est parfaitement
capable de travailler dans une activité adaptée et, dans le méme temps, qu'il n'est pas apte a
étre reclassé. Selon lui, soit I'on admet qu'il n'est plus capable de pratiquer une quelconque
activité lucrative et il convient de lui accorder une rente, soit I'on considére qu'il est capable
d'exercer une activité adaptée dans un autre domaine et il convient alors de 'aider ase
réadapter. Le 9 janvier 2007, le Dr | , du SMR, arendu un avis médical apres
que les derniers rapports du Dr G , P e R lui ont
été soumis. Il a estimé que I'incapacité de travail dans toute activité, méme adaptée, attestée
par le Dr G ne reposait sur aucun argument médical objectif et qu'elle était en
contradiction avec les conclusions des experts du COMAI. Quant ala Dresse

P , il aindiqué qu'elle n'apportait aucun éément médical nouveau, en
particulier sur le plan psychiatrique. Le Dr | aretenu d'un rapport
d'ergothérapie établi par Monsieur R le 13 novembre 2006 que I'assuré
dispose de certaines ressources et d'une capacité d'apprentissage notamment en francais et
en informatique, qu'il est motivé et ne présente pas une perte de I'intégration sociale dans
toutes les manifestations de lavie. Invité a se prononcer, I'OCAI, dans sa réponse du 22
janvier 2007, a conclu au rejet du recours. Entendu par le Tribuna de céans en date du 14
juin 2007, leDr G a souligné qu'outre les diagnostics de trouble somatoforme
douloureux et d'état dépressif, sajoutent les diagnostics rhumatol ogiques posés dans les
différents rapports médicaux. Selon lui, si les troubles rhumatol ogiques sont objectivement
stables, il y aen revanche eu aggravation de |'état respiratoire du patient ainsi que de son
état psychique. Sagissant d'éventuelles mesures professionnelles de réinsertion, le médecin
aindique que le patient fait des efforts qui ne débouchent sur aucun véritable débouché
professionnel. Selon lui, de telles mesures auraient plut6t I'avantage de tenter d'améliorer
son moral. Du point de vue purement physique, toute activité lourde ou semi-lourde est

-----

soit possible. Egalement entendue, la Dresse P arappelé qu'ele suit |'assuré
depuis lafin de l'année 2005. Selon elle, le premier diagnostic est celui d'état dépressif.
L'assuré est totalement désespéré par sa situation économique et familiale. Il aaplusieurs
reprises fait part d'idées suicidaires. Son état psychique est fluctuant et trés dépendant des
circonstances. Son état dépressif n'ajamais été mieux que moyen, malgré les changements
de traitement. La plus grande amélioration qui ait pu étre constatée a été consécutive au
sgjour qu'il a effectué ala Clinique de Montana du 2 au 13 mars 2006. Tout a alors été mis
en cauvre autour de lui et le médecin avait I'espoir de pouvoir |'intégrer dans un atelier
protégé. Celan'a cependant pas duré. La Dresse P asouligné que lafille
cadette de |'assuré souffre de troubles psychiques (personnalité borderline et troubles du
comportement) et qu'elle exerce une influence importante sur |'état psychique de son pére.
Quant asafille @inée, elle vient de se séparer de son compagnon et est a nouveau ala
charge de son pére, de méme que son nourrisson. Le témoin aindiqué qu'al'époque ou les
expertises ont été pratiquées, le trouble dépressif était au second plan par rapport au trouble
somatoforme douloureux mais selon elle, cet état de fait a changé de puislors, durant les3 a
6 premiers mois durant lesquels elle a suivi I'assuré, parallelement a sa situation
économique et aux problemes familiaux qui sont apparus. Sont également apparues depuis
lors des cervicalgies et des myalgies diffuses. Le médecin aindiqué avoir doublé ladose
d'anti-dépresseur et mis |'assuré sous neurol eptiques depuis novembre 2006. En décembre
2006, le TSD sest a nouveau aggrave et est revenu au premier plan. L'humeur sest quant a
elle améliorée avant de saggraver a nouveau en avril 2007, d'abord sous forme de trouble



de la concentration puis de tristesse. Les idées suicidaires sont réapparues de telle maniére
que pour lapremiére fois, le médecin a craint pour I'assuré. Ce sont ces circonstances qui
ont conduit a sa derniere hospitalisation a Montana. Le recourant a subi une perte de poids
importante qui a conduit a une hypoprotéinie et qui a également aggravé son amphyzeme.
Selon les derniéres informations de la clinique, I'assuré n'a plus d'idées suicidaires mais les
médecins estiment qu'une capacité de travail exigible de 50% en milieu protégé est déja
difficile aatteindre. Le témoin a estimé que, dans un objectif de socialisation, des mesures
de réadaptation seraient une bonne chose méme si elle doute qu'elles puissent aboutir a une
réinsertion sur le marché du travail normal. De telles mesures permettraient selon elle de
stimuler I'assuré, de le valoriser et de lui rendre son identité. Par écriture du 5 juillet 2007,
le recourant a persisté dans ses conclusions. L'intimé afait de méme. EN DROIT
Conformément al'art. 56 V al. 1 let. ach. 2 delaloi genevoise sur I’ organisation judiciaire
du 22 novembre 1941 (LOJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales 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) relatives alaloi sur

I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est
ains établie. Interjeté dansles forme et délai prévus par laloi, le recours est recevable (art.
56 a60 LPGA). LaLPGA est entrée en vigueur le ler janvier 2003, entrainant la
modification de nombreuses dispositions | égal es dans |e domaine des assurances sociales.
Du point de vue temporel, sont en principe applicables les régles de droit en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits et e juge des assurances
sociaes se fonde en principe, pour apprécier une cause, sur I'état de fait réalisé ala date
déterminante de la décision sur opposition litigieuse (ATF 129V 1, consid. 1; ATF 127 V
467 , consid. 1 et lesréférences). C'est ainsi que lorsgque I’ on examine le droit éventuel a
une rente d’invalidité pour une période précédant |’ entrée en vigueur delaLPGA, il y alieu
d’appliquer I’ ancien droit pour la période jusgu’ au 31 décembre 2002 et la nouvelle
réglementation légale aprés cette date (ATF 130 V 433 consid. 1 et les références). En
I'espéce, la décision sur opposition litigieuse, datée du 20 octobre 2006, est postérieure a
I'entrée en vigueur dela LPGA ains qu'al'entrée en vigueur, le ler janvier 2004, des
modifications de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme révision).
Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel a une rente d'invalidité doit étre
examiné au regard de |'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2002 (la demande
d’invalidité ayant été déposee le 20 décembre 2002), et, aprés le ler janvier 2003,
respectivement le ler janvier 2004, en fonction des nouvelles normes de la LPGA et des
modifications de la LAl consécutives ala4éme révision de cette loi, dans la mesure de leur
pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF 130V 329 ). En outre, la
loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant laloi fédérale sur |'assurance-invalidité est
entrée en vigueur le ler juillet 2006 (RO 2006 2003), apportant des modifications qui
concernent notamment la procédure conduite devant le Tribunal cantonal des assurances
(art. 52, 58 et 61 let. aLPGA). Le présent cas est soumis au nouveau droit, du moment que
le recours de droit administratif a été formé apres le ler juillet 2006 (ch. 11 let. ¢ des
dispositions transitoires relatives a la modification du 16 décembre 2005). Le litige consiste
adéterminer si les atteintes ala santé que présente le recourant entrainent une incapacité de
travail pouvant ouvrir droit, le cas échéant, a une rente de I'assurance-invalidité. Del’ art. 4
al. 1 LAI, il ressort quel’invalidité est la diminution de la capacité de gain, présumé
permanente ou de longue durée, qui résulte d’ une atteinte a la santé physique, ou mentale
provenant d’ une infirmité congénitale, d’ une maladie ou d’ un accident. Pour qu’ une



invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas, qu’ un diagnostic médical
pertinent soit poseé par un spécialiste et que soit mise en évidence une diminution importante
de lacapacité detravail (et degain; ATF 127V 299 ). Ainsi, pour pouvoir calculer le degré
d'invalidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu un recours) a besoin de documents que le
médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir. Il convient de
rappeler que lanotion d’invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséguences économiques objectives de
I”incapacité fonctionnelle qu'il importe d’ évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a; 105V 207
consid. 2). 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 I’ assuré (MEY ER-BLASER, Bundesgesetz Uiber die
Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8). Lorsqu’ en raison de I’ inactivité de I’ assuré, les
données économiques font défaut, il y alieu de se fonder sur les données d’ ordre médical,
dans lamesure ou elles permettent d’ évaluer la capacité de travail de I’ intéressé dans des
activités raisonnablement exigibles (ATF 115V 133 consid. 2, 105V 158 consid.1). La
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |'assuré est incapable de travailler. En outre, les données
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger del'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114V
314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1), étant rappel € que I'obligation pour |'assuré de
diminuer le dommage est un principe général du droit des assurances sociales (ATF 129 V
463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 et les arréts cités). Dés
lors, le juge ne peut pas se fonder simplement sur le travail que I'assuré afourni ou Sestime
lui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité de travail, ceci pour éviter
que le recourant soit tenté d'influencer & son profit, le degré de son invalidité (ATF 106 V
86 consid. 2 p. 87). Dans I'assurance-invalidité, I'instruction des faits d'ordre médical se
fonde sur le rapport du médecin traitant destiné a1'Office Al, les expertises de médecins
indépendants de I'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres
d'observation médicale de I'Al (ATF 123V 175), les expertises produites par une partie
ainsi que les expertises médicales ordonnées par |e juge de premiére ou de derniére instance
(VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure administrative en
assurance-invalidité, thése Fribourg 1999, p. 142). Lors de I'évaluation de l'invalidité, la
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |'assuré est incapable de travailler. En outre, les données
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger del'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114V
314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1 in fine). Sagissant de la valeur probante des 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. Aingi, la
jurisprudence accorde plus de poids aLx constatations faites par un spécialiste qu'a
I'appréciation de I'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125V 353 consid.
3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2) Selon le principe de
libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans
le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des
regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle
gu'en soit la provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de porter un



jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge
ne peut trancher I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour lavaleur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa
désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importants
aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médical es soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125V 352 ss
consid. 3). Parmi les atteintes ala santé psychique, qui peuvent, comme les atteintes
physiques, provoquer une invalidité, on doit mentionner — a part les maladies mentales
proprement dites — les anomalies psychiques qui équivaent ades maladies. On ne considére
pas comme des conséquences d un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge pas | assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que

|’ assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté ; lamesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible. Il faut donc établir si et dans
guelle mesure un assuré peut, malgré son infirmité mentale, exercer une activité que le
marché du travail lui offre, compte tenu de ses aptitudes. Le point déterminant est ici de
savoir quelle activité peut raisonnablement étre exigée dans son cas. Pour admettre

I’ existence d’ une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé mentale, il n’est donc
pas décisif que I’ assuré exerce une activité lucrative insuffisante ; il faut bien plutot se
demander S'il y alieu d’ admettre que lamise a profit de sa capacité de travail ne peut,
pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de lui, ou qu’ elle serait méme insupportable
pour lasociété (ATF 102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références; cf. aussi
ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). Sagissant plus particulierement des troubles
somatoformes douloureux, lajurisprudence admet qu'ils peuvent, dans certaines
circonstances, conduire a une incapacité detravail (ATF 120 V 119 consid. 2c/cc; RAMA
1996 no U 256 p. 217 ssconsid. 5 et 6). De tels troubles entrent dans |la catégorie des
affections psychiques, pour lesguelles une expertise psychiatrique est en principe nécessaire
guand il sagit de se prononcer sur l'incapacité de travail qu'ils sont susceptibles d'entrainer
(VSI 2000 p. 160 consid. 4b; arrét | 683/03, du 12 mars 2004, consid. 2.2.2 et les arréts
cités). Compte tenu des difficultés, en matiére de preuve, a établir I'existence de douleurs,
les simples plaintes subjectives de I'assuré ne suffisent pas pour justifier une invalidité
(entiére ou partielle). Dans le cadre de I'examen du droit aux prestations de |'assurance
sociale, I'allégation des douleurs doit étre confirmée par des observations médicales
concluantes, a défaut de quoi une appréciation de ce droit aux prestations ne peut étre
assurée de maniére conforme al'égalité de traitement des assurés (ATFA | 683/03 précité,
consid. 2.2.2) et étre reportée a un diagnostic posé dans le cadre d'une classification
reconnue (ATFA | 457/02 du 18 mai 2004, consid. 6.3). Un rapport d'expertise attestant la
présence d'une atteinte psychique ayant valeur de maladie - tels des troubles somatoformes
douloureux - est une condition juridique nécessaire, mais ne constitue pas encore une base
suffisante pour que I'on puisse admettre une limitation de la capacité de travail susceptible
d'entrainer une invalidité (ATFA | 683/03 précité, consid. 2.2.3; Ulrich MEY ER-BLASER,
Der Rechtsbegriff der Arbeitsunféahigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung,
namentlich fur den Einkommensvergleich in der Invaliditétsbemessung, in : René
SCHAUFFHAUSER/Franz SCHLAURI (éd.), Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St-Gall
2003, p. 64 s., et note 93). En effet, selon la jurisprudence, les troubles somatoformes



douloureux persistants n'entrainent pas, en regle générale, une limitation de longue durée de
la capacité de travail pouvant conduire auneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI (voir sur
ce point MEY ER-BLASER, op. cit., p. 76 ss, spéc. p. 81 s.). Une exception a ce principe est
admise dans les seuls cas ou, selon I'estimation du médecin, les troubles somatoformes
douloureux se manifestent avec une telle sévérité que, d'un point de vue objectif, lamise en
valeur de sa capacité de travail ne peut, pratiquement plus, - sous réserve des cas de
simulation ou d'exagération (SVR 2003 IV no 1 p. 2 consid. 3b/bb; voir aussi

MEY ER-BLASER, op. cit. p. 83, spéc. 87 s.) - raisonnablement étre exigee de |'assure, ou
gu'elle serait méme insupportable pour la société (ATF 102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 s.
consid. 2b et lesréférences;, ATFA | 683/03 précité, consid. 2.2.3 et les arréts cités; voir
également ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). Admissible seulement dans des cas
exceptionnels, le caractére non exigible d'un effort de volonté en vue de surmonter la
douleur et de laréintégration dans un processus de travail suppose, dans chague cas, soit la
présence manifeste d'une comorbidité psychiatrique d'une acuité et d'une durée importantes,
soit le cumul d'autres critéres présentant une certaine intensité et constance. Ce serale cas
(1) des affections corporelles chroniques distinctes ou d'un autre processus maladif
sétendant sur plusieurs années sans rémission durable, (2) d'une perte d'intégration sociale
dans toutes |es manifestations de lavie, (3) d'un état psychique cristallisé, sans évolution
possible au plan thérapeutique, marquant simultanément |'échec et lalibération du
processus de résolution du conflit psychique (profit primaire tiré de lamaladie), ou enfin (4)
de I'échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux régles de I'art et de
mesures de réhabilitation, cela en dépit de lamotivation et des efforts de la personne
assurée pour surmonter les effets des troubles somatoformes doul oureux (V Sl 2000 p. 155
consid. 2c; ATFA | 683/03 précité, consid. 2.2.3 in fine; MEY ER-BLASER, op. cit. p. 76
ss, spéc. 80 ss). Les prises de position médicales sur la santé psychique et sur les ressources
dont dispose |'assuré constituent une base indispensable pour trancher la question
(juridique) de savoir s et dans quelle mesure on peut exiger de celui-ci qu'il mette en cauvre
toute sa volonté pour surmonter ses douleurs et réintégrer le monde du travail. Dans le cadre
delalibre appréciation dont ils disposent, I'administration et le juge (en cas de litige) ne
sauraient ni ignorer les constatations de fait des médecins, ni faire leurs les estimations et
conclusions médicales relatives ala capacité (résiduelle) de travail, sans procéder aun
examen préalable de leur pertinence du point de vue du droit des assurances sociaes. Cela
simpose en particulier lorsgue I'expert atteste une limitation de la capacité de travail fondée
uniquement sur le diagnostic de troubles somatoformes douloureux. Dans un tel cas, il
appartient aux autorités administratives et judiciaires d'examiner avec tout |e soin nécessaire
s I'estimation médicale de I'incapacité de travail prend en considération également des
éléments étrangers al'invalidité (en particulier des facteurs psychosociaux et
socio-culturels) qui ne sont pas pertinents du point de vue des assurances sociales (ATF 127
V 299 consid. 5a; VSI 2000 p. 149 consid. 3), ou si lalimitation (partielle ou totale) de la
capacité detravail est justifiée par les critéres juridiques déterminants, énumérés ci-dessus
(cf. ATFA | 683/03 précité consid. 2.2.5). En I'espéce, pour déterminer la capacité de travail
du recourant, I'OCAI sest fondé dans un premier temps sur le rapport effectué par la
Clinigue romande de réadaptation (CRR). Le patient y a en effet s§ourné durant un moisen
2002 et y afait I'objet de plusieurs examens approfondis par différents spécialistes. Le

DrB , pSychiatre, a conclu a des troubles de I'adaptation avec réaction
dépressive. LeDr C apose |le diagnostic de syndrome doul oureux
somatoforme persistant en soulignant qu'il était possible que la situation psychiatrique soit



d'ores et dgja chronique et stabilisée. Sagissant de la capacité de travail résiduelle de
I'assuré, il aémis|'opinion qu'un trouble de I'adaptation avec syndrome doul oureux
somatoforme persistant ne devrait pas, dans ce cas, donner lieu a une incapacité de travail
psychiatrique significative mais devrait étre intégré dans |'éval uation globale comme facteur
aggravant. |l a précisé que ce trouble était avant tout déterminé par le contexte
socio-culturel difficile. Le Dr A , heurologue, areleveé la présence de signes de
non-organicité, tout comme le Dr D , Spécialiste en réadaptation générale,
lequel a conclu que, du point de vue orthopédique et traumatol ogique, aucun éément ne
justifiait une incapacité de travail. Dans son rapport final, la CRR aretenu le diagnostic
primaire de thérapie physique et fonctionnelle et les diagnostics secondaires de lombal gies
chroniques, spondylolysthésis L5-S1, spondylolise L5 bilatérale, spondylose dorsale L4,
possible vertiges paroxystiques bénins résolus, trouble somatoforme persistant et troubles
de I'adaptation avec réaction dépressive. Les médecins ont conclu a une reprise du travail
médicalement exigible a compter du 29 avril 2002. Le rapport dela CRR , établi par
plusieurs spécialistes, sur labase d'un dossier complet et d'un examen approfondi du
recourant, dont il faut rappeler qu'il asgourné ala CRR durant un mois entier, doit se voir
reconnaitre pleine valeur probante, d'autant qu'il tient compte des remarques et des plaintes
de I'assuré et relate de fagon précise les constatations cliniques objectives des médecins.

L'avisdu Dr F qui, en aolt 2002, a conclu a une totale incapacité de travail, ne
saurait étre suffire a mettre en cause le bien-fondé des conclusions des auteurs du rapport de
laCRR. En effet, le Dr F se contente d'affirmer qu' "une objection a

considérer le patient comme invalide a 100% serait réfutée vivement par un tribunal
administratif en cas de recours', sans motiver pour autant son opinion de maniere
convaincante. D'autant que les observations de la CRR sont confirmées par celles des Drs
K et M , de la consultation ambulatoire de rhumatologie des
HUG, qui ont eux aussi relevé la présence de nombreux signes de non-organicité et n'ont
décelé aucun signe biologique ni clinique pour une pathologie inflammatoire. Qui plus est,
ces médecins ont conclu a une capacité résiduelle de travail de 50% dans une profession
adaptée, c'est-a-dire évitant le port de charges. Le diagnostic de trouble somatoforme
douloureux ayant été posé par plusieurs médecins, c'est ajuste titre que I'OCAI a considéré
qu'il fallait procéder a une évaluation par un psychiatre. Le rapport rendu par le centre
d'expertise médicale en date du 8 mars 2005 a été établi sur la base du dossier médical,
d'une anamneése, d'un examen clinique specialise en rhumatologie et d'un examen spécialisé
en psychiatrie. La quantification des limitations de |a capacité de travail a été estimée lors
d'une conférence de consensus entre les médecins qui ont participé al'expertise. La
consultation rhumatol ogique a permis de confirmer e spondilolysthésis L5-S1 et la
présence de nombreux signes de Waddell évoquant effectivement un syndrome
somatoforme douloureux persistant. Le rhumatologue a retenu principa ement le diagnostic
de lombalgie chronique en relation avec un spondilolysthésis stable L5-S1 stable et un
tableau de syndrome douloureux chronique, maisil aestimé, du point de vue strictement
rhumatologique, qu'il y avait peu d'éléments cliniques pouvant justifier une restriction de la
capacité de travail. Le rhumatologue a cependant écarté le métier d'étancheur dont il a
expliqué qu'il était trop contraignant pour le dos. Il aen revanche estimé que dans un travail
plusléger, il n'y aurait pas de restriction pour justifier une incapacité de travail, s ce n'est la
présence du syndrome douloureux chronique. De I'évaluation psychiatrique, il est ressorti
gue I'assuré souffrait d'un épisode dépressif moyen avec syndrome somatique, dont il a été
estimé qu'alui seul, il représentait une limitation de la capacité de travail de I'assuré




d'environ 50%. A ce stade, il y alieu de constater que les atteinte médicales dont souffre
I'assuré ne sont pas contestées. En revanche, les appréciations quant a une capacité
résiduelle de travail exigible de sa part divergent. Il convient a cet égard de seréférer ala
jurisprudence susmentionnée relative aux troubles somatoformes douloureux. Si le rapport
du centre d'expertise médicale doit se voir reconnaitre pleine valeur probante eu égard au
fait qu'il tient compte des remarques et plaintes de |'assuré et relate de fagon précise les
constatations cliniques objectives des médecins, le Tribunal de céans ne peut cependant se
rallier a ses conclusions quant ala capacité de travail résiduelle du recourant. En effet, |'état
dépressif dont il est fait mention est manifestement réactionnel aux douleurs puisgu'il est
apparu apreés ces derniéres (en avril 2002, il ne sagissait encore que d'un trouble de
|'adaptation avec réaction dépressive, selon le rapport de la CRR) et quand bien méme il ne
le serait pas, au vu de la jurisprudence en matiére de troubles somatof ormes doul oureux, un
épisode dépressif moyen ne saurait constituer une comorbidité psychiatrique d'une acuité et
d'une durée suffisamment importantes (cf. notamment ATFA | 600/03 du 30 novembre
2004, consid. 4.2.2). Quant aux autres conditions posées par la jurisprudence pour voir
reconnaitre au trouble somatoforme douloureux un caractére invalidant, elles ne sont pas
remplies en |'espéce. Certes, dans le cas du recourant, la présence d'affections corporelles
chroniques distinctes sétendant sur plusieurs années sans rémission durable doit étre
admise. En revanche, on ne saurait conclure aun "état psychique cristallisé sans évolution
possible au plan thérapeutique”, puisgue les médecins ont estimé que la souffrance
psychique de |'assuré était susceptible d'amélioration avec un traitement

psychopharmacol ogique et psychothérapeutique, que |'assuré était demandeur d'unetelle
assistance thérapeutique et qu'il disposait d'une bonne capacité d'introspection. Ils ont par
ailleurs souligné sesressources. Le Dr G adailleurs confirmé que le suivi
psychothérapeutique chez la Dresse P semblait pouvoir améliorer lentement
I'état dépressif du patient qui avait d'ailleurs, sur son instigation, commence a suivre des
cours de frangais. Enfin, il ressort du rapport d'ergothérapie de Monsieur R

gue I'assuré dispose de ressources et d'une capacité d'apprentissage, qu'il est motivé et ne
présente pas de perte de |'intégration sociale dans toutes les manifestations de la vie. Force
est donc de constater que les conditions cumulatives énoncées par |a jurisprudence pour
Voir reconnaitre un caractére invalidant au trouble somatoforme douloureux du recourant ne
sont pas remplies en I'espéce. Or, I'incapacité totale de travail dont attestent les Drs

P et G résulte avant tout de ce trouble somatoforme doul oureux.
Le Tribunal de céans n'oublie pas que le patient souffre également de troubles lombaires
sous laforme d'un spondylolysthésis L5-S1 et d'une spondylolise bilatérale L5-S1.
Néanmoins, les experts du centre d'expertise médicale ont retenu que malgré ces
diagnostics, |'assuré pourrait exercer une activité évitant le port de charges, lui permettant
de soulager son dos et lui permettant de changer de position, sans restriction. Ladiminution
detravail de 50% qui a été acceptée par les médecins du centre médical, ainsi qu'on I'avu,
ne peut étre admise, dans lamesure ou elle est relative al'état dépressif du recourant et a
son trouble somatoforme douloureux. C'est déslors ajuste titre que I'OCAI a considéré que,
selon lajurisprudence, il est exigible de I'assuré qu'il exerce a plein temps une activité
adaptée a ses limitations. Sil devait savérer que I'état psychique du recourant continue a
saggraver, comme l'aindiqué la Dresse P lors de son audition, il lui
appartiendra de faire valoir cette aggravation aupres de I'OCAI par le biais d'une demande
derévision, éant rappelé que le Tribunal de céans ne peut prendre en considération que les
faits antérieurs aladécision litigieuse. || convient a présent de vérifier le calcul auquel




I'intimé Sest livré pour déterminer le degré d'invalidité du recourant. a) En vertu de I'art. 28
al. 1LAI (danssaversion en vigueur dés le ler janvier 2004), I'assuré a droit a une rente
entiere sil est invalide a 70% au moins, atrois-quarts de rente sil est invalide a 60% au
moins, a une demi-rente sil est invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente sil est
invalide a40% au moins. Selon I'art. 29 al. 1 let. b LAI, le droit alarente prend naissance
au plus tét aladate alaquelle I'assuré a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de
40% au moins pendant une année sans interruption notable (art. 6 LPGA). b) Chez les
assurés actifs, le degré dinvalidité doit étre évalué sur la base d'une comparaison des
revenus. Pour cela, le revenu que I'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 aprés les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail
équilibré. La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi
exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |'un avec
I'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de
comparaison des revenus, ATF 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30 consid. 1, 104 V 136
consid. 2a et 2b; du ler janvier au 31 décembre 2003: art. 1 a. 1 LAI en corrélation avec
I'art. 16 LPGA; depuis le ler janvier 2004: art. 28 a. 2 LAI en corréation avec I'art. 16
LPGA). Pour procéder 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 &un méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer
le droit alarente, survenues jusqu'au moment ou la décision est rendue, doivent étre prises
en compte (ATF 129V 223 consid. 4.1, 128V 174). c) Lerevenu de la personne valide se
détermine en établissant au degré de la vraisemblance prépondérante ce qu'elle aurait
effectivement pu réaliser au moment déterminant si elle était en bonne santé (ATF 129 V
224 consid. 4.3.1 et laréférence). |1 doit étre évalué de maniére aussi concréte que possible
si bien qu'il convient, en régle générale, de se référer au dernier salaire que I'assuré a obtenu
avant |'atteinte ala santé. d) Le revenu d'invalide doit étre évalué avant tout en fonction de
la situation professionnelle concréte de I'intéressé. Sil exerce une activité lucrative apresla
survenance de l'invalidité et que - cumulativement - les rapports de travail sont
particulierement stables, qu'il y alieu d'admettre qu'il utilise sa capacité de travail résiduelle
dans lamesure qu'on est en droit d'exiger de lui et que le revenu versé en contrepartie de son
travail est approprié et ne représente pas un salaire social, le gain effectivement réalisé est
en principe considéré comme le salaire dinvalide (ATF 129 V 475 consid. 4.2.1; 126 V 76
consid. 3b/aa et les arréts cités). Si I'assuré ne réalise aucun revenu réel parce qu'il n'aplus
repris d'activité depuis son invalidité ou du moins n'exerce pas |'activité que I'on pourrait
raisonnablement exiger de lui, le revenu d'invalide peut étre évalué sur la base des données
statistiques ressortant de I'Enquéte suisse sur la structure des salaires (ATF 126 V 76
consid. 3b/aa, 117V 18). On seréfére alors ala statistique des salaires bruts standardisés,
en se fondant toujours sur lamédiane ou valeur centrale (ATF 124V 321). En I'espéce, il
convient de se référer au salaire qu'aurait pu obtenir |'assuré dans son ancien poste en 2002,
soit 64'433 fr. et de le comparer acelui qu'il pourrait réalisé dans une activité simple et
répétitive, soit 57'008 fr. Il est arelever que méme en appliquant la réduction maximale de
25 % comme le demande le recourant, on obtient un degré dinvalidité de 33.65 %, de sorte
que c'est juste titre que I'intimé lui arefusé une rente. Reste & examiner le droit & des
mesures de réadaptation professionnelle. En effet, le recourant conclut al'octroi d'un
reclassement, que I'intimé lui arefuse, bien qu'il lui ait reconnu un degré d'invalidité
suffisant, au motif qu'une telle mesure serait vouée al'échec. Selon I'art. 17 LAI, I'assuré a



droit au reclassement dans une nouvelle profession si son invalidité rend cette mesure
nécessaire et que sa capacité de gain peut ainsi, selon toute vraisemblance, étre sauvegardée
ou améliorée (al. 1). L'éendue des mesures ne saurait étre déterminée de maniére abstraite,
puisque cela suppose un minimum de connaissances et de savoir-faire et que seules seraient
reconnues comme mesures de réadaptation professionnelle celles se fondant sur le niveau
minimal admis. Au contraire, il faut Sen tenir aux circonstances du cas concret (ATF 124V
110 consid. 2a; VS| 1997 p. 85 consid 1). Le droit au reclassement suppose que |'assuré soit
invalide ou menacé d'une invalidité imminente (art. 8 al. 1 premiére phrase LAI). Le seuil
minimum fixé par lajurisprudence pour ouvrir droit & une mesure de reclassement est une
diminution de la capacité de gain de 20 % environ (ATF 124 V 110 consid. 2b et les
références). En I'espece, force est de constater que le recourant remplit al'évidence les
conditions objectives mises al'octroi d'un reclassement (nécessité d'un changement de
profession, taux d'invalidité supérieur a 20 %). Reste a examiner Sil présente I'aptitude
subjective nécessaire. Le Tribunal de céans est d'avis que tel est |e cas. En effet, le centre
d'expertise médicale ajugé que de telles mesures seraient envisageables et a souligné les
ressources existantes du recourant, a savoir une bonne scolarisation initiale, sa faculté
d'adaptation, ses ressources intellectuelles. Selon eux, il devrait pouvoir se réhabituer aun
rythme de travail et se réintégrer dans un tissu social sans mesures spéciales. On comprend

mal dés lors que dans son rapport, le Dr | du SMR ait conclu que de telles
mesures seraient probablement mises en échec. Certes, il est a craindre que la situation du
recourant se soit dégradée depuis lors puisquele Dr G , en date du 10 ao(t

2006, a émis|'opinion que I'assuré serait incapable d'entreprendre un recyclage
professionnel ou d'exercer une activité professionnelle et que, de laméme maniére, la
Dresse P aindiqué qu'il lui paraissait difficile dimaginer une quelconque
activité physique adaptée a son patient. Il ne suffit certes pas, pour admettre des mesures de
reclassement, de considérer que celles-ci rempliraient un objectif de socialisation. Il n'en
ressort pas moins du rapport d'ergothérapie de Monsieur R qu'en date du

13 novembre 2006 encore, |'assuré disposait de certaines ressources, d'une capacité
d'apprentissage et qu'il était motivé. Par ailleurs, ainsi que le fait remarquer le recourant, si
lefait qu'il ait encore des ressources et soit motivé est retenu pour conclure qu'il est encore
exigible de sa part qu'il exerce une activité lucrative, il serait pour le moins contradictoire
de lui refuser ensuite I'opportunité d'une réadaptation au motif que ces ressources et
motivation feraient défaut. Eu égard aux considérations qui précedent, aux conclusions du
Centre d'expertise médicale et a celles de I'ergothérapeute, le Tribunal de céans considéere
qu'on ne peut d'emblée considérer que des mesures de réadaptation seraient vouées a l'échec
et que I'on peut espérer que le recourant pourra se remobiliser suffisamment pour en profiter
pleinement et retrouver, au moins partiellement, une capacité de gain. Le recours est donc
admis sur ce point. PAR CESMOTIFS, LE TRIBUNAL CANTONAL DES
ASSURANCES SOCIALES: Statuant A laforme : Déclare e recours recevable. Au fond :
L'admet partiellement en ce sens que Monsieur L se voit reconnaitre le droit a
des mesures de réadaptation. Renvoie la cause al'OCAI acharge pour ce dernier de mettre
en cauvre les mesures de réadaptation qui lui paraitront les mieux adaptées. Condamne
I”intimé a verser au recourant la somme de Fr. 1'500,-- atitre de dépens. Met un émolument
de fr 200,- ala charge de I'OCAI. Informe les parties de ce qu’ elles peuvent former recours
contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification aupres du Tribunal
fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ssdelaloi fédérale sur le Tribunal fédéral du 17 juin



2005 (L TF); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyens de
preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire ; il doit étre adressé au
Tribunal fédéral par voie postale ou par voie éectronique aux conditionsde l'art. 42 LTF.
Le présent arrét et les piéces en possession du recourant, invoquéees comme moyens de
preuve, doivent étre joints al'envoi. La greffiere Janine BOFFI La Présidente : Karine
STECK Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesains qu’'al’ Office
fédéral des assurances sociaes par le greffele
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