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Erwagungen

E. 20

décembre 2008 al’ été 2009, incapacité fixée ensuite a 75% (cf. proces-verbal d entretien du
17 novembre 2009). Sur demanded'Y . , assureur perte de gain maladie, une
expertise sur le plan somatique a été réalisée par le Dr L. , Spécialiste en médecine
interne générale et rhumatologie. |1 ressort de son rapport d’ expertise du 16 octobre 2009
gue |’ assuré souffrait de troubles dégénératifs de la colonne lombaire avec discopathies
étagées préedominant al’ étage L 3-L4, lyse isthmique de L5 sans listhésis, d’ arthopathie
goutteuse touchant le genou, la cheville et le pied gauches, et de psoriasis. Le pronostic de
I arthrite goutteuse était « en principe » bon, sous réserve d’ un traitement adéquat, alors que
celui du probléme lombaire était réserve, eu égard aux troubles dégénératifs marqués sans
gu’il N’y ait cependant de signe de gravité, notamment de signe de compression
neurologique. Le Dr L. estimait que I’ assuré présentait indéniablement une
atteinte somatique susceptible d entraver son activité, notamment en cas de poussees
inflammatoires, les troubles dégénératifs lombaires contre-indiquant par ailleurs toute
activité contraignante pour le rachis, comme celle de plétrier-peintre. Cependant,
anamnestiquement, une bonne partie de son activité était de type contremaitre, avec
surveillance, conseil et gestion d’ équipe, activité qui semblait tout a fait adaptée a ses
problémes de santé - en dehors des épisodes de poussées inflammatoires - et pouvait de ce
fait étre exercée a100%, al’instar de toute activité adaptée aux problémes lombaires et des
membres inférieurs. Dans un complément d’ expertise du 12 novembre

-3-2009, leDr L. arelaté que I’ assuré supervisait les activités de deux
manoauvres peintres qu’il avait formés et n’ effectuait lui-méme que des activités peu
contraignantes telles que des retouches, la pose de papier-peint et le controle de chantier. [1
amentionné une amélioration signifiée par I’ assuré de la maladie goutteuse, faisant suite au
traitement prodigué (Allopurinol et Colchicine) au Hopital F. , lequel devait
permettre une compléte récupération de la capacité de travail dans une activité adaptée. Le
DrL. aans retenu une incapacité de travail en relation avec I’ arthopathie
goutteuse au taux de 50% des la date de son expertise, avec une baisse a 25% des le ler
décembre 2009 compte tenu de I’ amélioration progressive sous traitement, et une incapacité
de travail de 0% au ler janvier 2010, sous réserve de poussees inflammatoires articulaires
attestées médicalement. Interpellé par I' OAI, le Dr H. , Spécialiste en médecine
interne générale, médecin traitant de |’ assuré, arédigé son rapport le 5 janvier 2010, posant
les diagnostics d’ arthropathie goutteuse chronique, de colonne lombaire dégénérative et de
status post-fracture tibia-péroné droit en 2001 comme affectant la capacité de travail, auquel
S gjoutait notamment le diagnostic de psoriasis, sans répercussion sur la capacité de travail.
Il faisait état d'un patient souffrant d’inflammations articulaires récidivantes
essentiellement au niveau des chevilles et genoux et de lombo-sciatal gies chroniques dans



un contexte de colonne dégénérative. L’incapacité de travail avait été totale a compter du 27
avril 2009, puis de 75% des le 18 mai 2009, étant précisé que si |’ assuré pouvait exercer de
fagon compléte ses tdches administratives, il restait limité dans son activité de peintre du
fait de ses problemes articulaires, avec une tolérance al’ effort bonne par moments et nulle
d’autresjours. Le Dr H. estimait de cefait I’ activité habituelle comme exigible a
25- 50%. Le 25 janvier 2010, alademande de |’ OAl, le Dr H. arépondu par la
négative ala question de savoir si le cas était stabilisé et a mentionné un taux de 50%

S agissant de la capacité de travail dans une profession médicalement adaptée.

-4 -Le6avril 2010, laDresse W. , cheffe de clinique au Département de

|’ appareil locomoteur du Hopital F. , ainformé |’ OAl delasituation de |’ assuré,
lequel avait été vu en consultation de rhumatologie le 26 octobre 2009 en raison d’ une
arthropathie goutteuse chronique, avec pour diagnostic différentiel un rhumatisme
psoriasique. Aux termes de son rapport du 13 novembre 20009, il était mentionné une
évolution favorable sous monothérapie d’ Allopurinol, avec diminution des douleurs au
niveau du genou gauche, et disparition des douleurs et tuméfaction au niveau de la cheville
et du pied gauches. LaDresse W. énoncait aingi, atitre de diagnostics affectant la
capacité de travail, une possible arthrite psoriasique et une arthropathie goutteuse
chronique, ainsi que des lombal gies mécaniques chroniques non spécifiques sur troubles
dégénératifs de la colonne lombaire avec discopathies étagées prédominant en L3-L4 et lyse
isthmique de L5 sanslisthésis. Antérieurement fixée au taux de 75%, I’ incapacité de travail
était totale depuis e 15 mars 2010 ; dans une activité limitant les efforts physiques et le port
de charge, une capacité de travail était possible mais encore inconnue selon lestermes de la
Dresse W. , laquelle précisait qu’ une rémission compléte des symptomes actuels
était possible si I’ assuré répondait au traitement. Une enquéte économique pour les
indépendants a été réalisée le 27 juillet 2010, aux termes de laquelle I’ assuré, travaillant
toujours en tant qu’indépendant, avait instauré un partenariat avec I’ entreprise[...] et
effectuait des taches de contremaitre, de formation de personnel et des travaux ponctuels de
peinture ou de plétre (retouches, etc.). Il estimait a80% au moins la part de son chiffre

d affaires réalisée en tant que « sous- traitant » de |’ entreprise|...], le reste résultant de
petits mandats pour des privés, essentiellement de la peinture et un peu de plétre. Sur la base
des comptes d’ exploitation produits, I’ OAI, par son Service des enquétes, a fixé a49'694 fr.
le revenu hypothétique sansinvalidité auquel pouvait prétendre I’ assuré. Y. a
mandaté le Dr Q. , Spéciaiste en médecine interne générale et rhumatologie, aux
fins d’ effectuer une expertise

-5-médicae. LeDr Q. S est fondé, outre sur son examen clinique du 17
septembre 2010, sur les rapports médicaux des Drs H. , L. et du Service
de rhumatol ogie du Hopital F. , ansi que sur le dossier radiologique de I’ assuré,
comportant une IRM de la colonne lombaire du 23 décembre 2008 (avec discopathies
étagées de L2 a S1, érosions des plateaux vertébraux en L3-L4, protrusion discale étagée de
L2 a S1, ostéophytose antérieure étagée significativede L1 aL5 et image de Modic 2 au
niveau L3-L4) et des radiographies des genoux, avant-pieds et cheville gauche du 14
octobre 2009. Selon le rapport d’ expertise du 23 septembre 2010, les diagnostics « actuels »
correspondaient a une arthrite psoriasique sous forme d’ oligo-arthrite concernant les
genoux, de goutte chronique compensée, de lombal gies mécaniques sans radiculalgie -
discopathies sévéres étagées prédominant en L3-L4 -, de status apres fracture tibia-péroné
droit en 2001 et de psoriasis vulgaire. Le Dr Q. aformulé les observations




suivantes : « Subjectivement, M. Z. rapporte des douleurs fluctuantes au niveau
des deux genoux, surtout du coté gauche. Il n'a actuellement quasiment plus aucune douleur
rachidienne notamment apres avoir recu une infiltration de stéroides en 2009 par le Dr

G. , anesthésiste au Hopital F. . Occasionnellement, il ressent également
des douleurs et des enflures au niveau des coudes, des poignets et des chevilles. Lorsquiil a
mal aux genoux, ils sont en général tuméfiés et chauds et il a surtout de la difficulté a
sagenouiller et a saccroupir. Lestaches de la vie quotidienne sont surtout réalisées par son
épouse. L 'assuré déclare qu'il est encore capable de conduire sa voiture (minibus) et il ne
fait plus aucune activité sportive ou physique. Objectivement, nous sommes en présence
d'un assuré qui sest montré collaborant lors de I'expertise, qui ne manifeste pas de signe
suggestif d'une amplification des symptomes. Au niveau du rachis, on ne constate pas de
restriction de lamobilité, ni de trouble statique notable. Au niveau du squelette
périphérique, les points de fibromyalgie sont absents. On objective |'existence de synovites
des deux genoux prédominant clairement au niveau du genou gauche avec I'existence d'un
épanchement résiduel. Actuellement, on ne constate pas de synovite active au niveau des
chevilles, des poignets, des coudes et des autres articul ations. On constate indiscutablement
des stigmates de psoriasis vulgaire au niveau des genoux ainsi qu'au niveau des ongles.
Pour le reste, I'examen somatique peut étre considéré comme normal avec notamment un
examen neurologique physiologique. Le bilan paraclinique, notamment celui réalisé par le
Dr L. lors de I'expertise en octobre 2009, ne démontre en effet pas de gonarthrose.
L'IRM lombaire qui a été réalisée en 2008, démontre des troubles dégénératifs rachidiens
avances avec un aspect érosif de type Modic

- 6 - 2 au niveau L3-L4 mais sans véritable hernie discale compressive ou canal lombaire
étroit. Dans ces conditions, on peut estimer qu'il y a une bonne corréation entre les
doléances de |'assuré et |es constatations d'examen clinique et le bilan paraclinique. Cet
assuré souffre actuellement principal ement d'une arthrite psoriasique concomitante a une
arthrite goutteuse. Son arthrite goutteuse est actuellement contenue par le traitement
d'Allopurinol qui a permis de baisser |e taux d'acide urique en dessous de 360 pmol/l. Au vu
de cette arthrite psoriasique, on peut actuellement cautionner une incapacité de travail
compléte en tant que peintre en bétiment avec uniquement une capacité de travail résiduelle
dans une activité administrative dans |e cadre de son entreprise excluant les positions
accroupies, ou agenouillées, excluant les montées ou les descentes des escaliers ou des
échelles et sans aucun port de charge supérieur a5 kg. » En réponse aux questions posées
par Y. ,leDr Q. aprécisé que la capacité de travail résiduelle dans

I” activité de peintre indépendant, de 25% au maximum, ne valait que pour les taches
administratives liées a son entreprise ; la capacité de travail dans une activité adaptée aux
limitations fonctionnelles précédemment énoncées, en dehors d’ épisodes critiques
arthritiques, était compléte au jour del’ expertise. Le Dr Q. ajoutait finalement
que I'incapacité de travail prescrite n’ était pas liée aux troubles rachidiens, |’ assuré ayant
par ailleurs déclaré que les lombalgies n’ étaient pas « son probléme actuel ». Le cas de

|’ assuré a été soumis au Dr R. du Service médical régional de
| assurance-invalidité (ci-aprés : SMR). Au terme de son rapport du 22 novembre 2010, le
DrR. s'est rallié aux conclusions de |’ expert Q. . Aing, I’ atteinte

principale ala santé consistait en une arthrite psoriasique sous forme actuellement d’ une
oligo- arthrite des genoux, et les pathol ogies associées du ressort de |’ assurance-invalidité,
en une goutte chronique actuellement compensée et des lombal gies mécaniques
actuellement sans radiculalgie, sur discopathies séveres étagées. La capacité de travail



résiduelle dans I’ activité habituelle était de 25% depuis le 8 mai 2009 et dans une activité
médicalement adaptée (évitant de s agenouiller, s'accroupir, marcher dans des escaliers, sur
une échelle et en terrain irrégulier, avec un port de charges limité a5 kg), de 100% depuisle
23 septembre 2010.

- 7 - b) Dans un rapport du 23 novembre 2010, le Dr D. , médecin adjoint au
Département de I’ appareil locomoteur du Hopital F. , arappelélesuivi del’ assuré
pour |’ arthrite psoriasique et relaté ses dires quant a une amélioration de la
symptomatologie, sous traitement d’ Enbrel en sous-cutané, avec diminution des gonalgies
et des|ésions cutanées en lien avec le psoriasis. Lors de I’ anamnése du 17 novembre 2010,
I’ assuré avait décrit des lombal gies mécaniques chroniques en exacerbation avec sciatalgies
gauches suspendues associées a une hypoesthésie alaface latérale de la cuisse gauche. Ces
symptomes étaient aggravés en hyperextension et les sciatalgies éaient d' autant plus
conséquentes en position assise. Le Dr D. adeéslorsorganisé une IRM lombaire
de contrdle, dont le rapport, daté du 2 décembre 2010, énoncait atitre de conclusions : «
Remaniements discovertébral es pluriétagés avec ostéophytes antérieurs et remaniement
interapophysaire postérieure, dont I’ origine peut étre dégénérative ou en rapport avec une
atteinte de psoriasis. Lyse isthmique bilatérale de L5 avec pseudarthrose, entourée par une
inflammation autour, s éendant au niveau des articulations interapophysaires postérieures
L4-L5. Etalement globale pluriétagée avec rétrécissement du foramen L4-L5 gauche et
inflammation autour de laracine L4 gauche. » Dans un nouveau rapport du Département de
I’ appareil locomoteur du Hopital F. , sous la plume du médecin-chef N. ,
il était fait référence a une consultation de rhumatologie du 18 janvier 2011 et formulé la
demande d’ une consultation spécialisée du rachis, en raison des diagnostics de

lombosciatal gies gauches suspendues déficitaires et de lombal gies chroni ques aspécifiques.
Faisant suite ala demande de I’ OAI, le Dr N. aadressé son rapport le 13 avril
2011, lequel énoncait atitre de diagnostics affectant |a capacité de travail des

lombosciatal gies gauches suspendues déficitaires avec troubles dégénératifs severes
multi-étagés lombaires, lyse isthmique L5 bilatérale, troubles statiques du rachis atype
scoliose a convexité dorsale droite, discopathie multi-étagée prédominant en L3-L4 -
rétrécissement canalaire au niveau des foramens en L4-L5, Iésion Modic Il en L3-L4 et
Modic I-11 L2-L 3 - et arthrite psoriasique avec atteinte axiale et

- 8 - périphérique, une goutte, une fracture du tibia péroné traitée conservativement en 2001
et une cure de hernie inguinale gauche en 1989. On extrait par ailleurs du rapport
notamment ce qui suit : « Mr Z. est suivi anotre consultation dans le cadre d’ une
arthrite psoriasique avec atteinte axiale et périphérique depuis le 26.10.2009. Selon les
€léments dans notre dossier, a cette occasion, le patient décrivait déja deslombalgies
chroniques mécaniques sur troubles dégénératifs lombaires avec irradiation S1 pour
lesquelsil adéjabénéficié de 2 péridurales chez le Dr G. . Dés novembre 2010, le
patient décrit une exacerbation des lombal gies mécaniques chroniques avec sciatalgies
gauches suspendues associées a une hypoesthésie de laface latérale de |a cuisse gauche. Ses
symptomes sont aggraveés en hyperextension ou en position assise. Son médecin traitant a
débuté un traitement de cortisone per os depuis déa novembre 2010 qui ne permet pas

d’ atténuer suffisasmment la symptomatologie. Ses douleurs sont atténuées au repos et ne
sont pas exacerbées lors de la mancauvre de Valsalvaou d' effort de toux. L' IRM lombaire
de contr6le du 2.12.2010 objective des remaniements disco-vertébraux pluri- étagés, des
ostéophytes antérieurs et un remaniement interapophysaire postérieur. On note aussi lalyse



isthmique de L5 bilatérale avec un rétrécissement canalaire surtout au niveau des foramens
en L4-L5 avec inflammation de laracine L4 gauche. On note aussi des |ésions de type
Modic Il en L3-L4, Modic I-11 L2-L 3 et trés probablement uneirritation delaracineL2 &
droite. [...] Lorsdel’examen clinique du 18.01.2011, on note des troubles statiques du
rachis avec une scoliose & convexité dorsale droite, il n'y a pas de déficit moteur aux Ml,
par contre, on reléve une hypoesthésie de la face latérale de la cuisse gauche et du mollet
gauche. Le Lasegue est négatif des 2 cotés. Il n'y a pas de synovite aux 4 membres. Le
patient marche avec une boiterie. » En dépit des séances de physiothérapie, |’ évolution
clinique n’ était pas favorable, raison pour laquelle I’ assuré avait été adressé ala
consultation spécialiseée du rachis chez la Dresse P. , Spécialiste en médecine
physique et réadaptation, médecin associée au Département de |’ appareil locomoteur du
Hopital F. , puis évalué par le Dr G. , Spécialiste en anesthésiologie,
médecin au Centre d' antalgie du Hopital F. , envue d éventuellesinfiltrations
foraminales L4-L5 et L5-S1. Le Dr N. concluait de ce fait a une incapacité de
travail totale dans toute activité professionnelle, précisant ne pouvoir s exprimer

- 9 - sur la capacité de travail définitive qu’ au terme des traitements proposés, soit environ
danstroismois. LaDresse P. aremis son rapport al’ OAl le 29 aolt 2011. En
préambule, elle aprécisé n’avoir vu I’ assuré qu’ a une seule reprise, le 30 mars 2011, ala
demande de ses collégues rhumatologues qui sollicitaient un avis sur les rachiagies,
ajoutant ne pas suivre habituellement ce patient de sorte que ses réponses ne pouvaient étre
complétes. Ellejoignait son rapport du 30 mars 2011 relatif ala consultation précitée,
duquel il ressort que la profession de plétrier-peintre n’ était pas adaptée al’ état de santé de
I’ assuré, lequel venait de recommencer son ancien travail, ce qui €était vrai semblablement
responsable de |” acutisation des douleurs selon la Dresse P. . Elle considérait que
les lombal gies étaient d’ origine mécanique, donc dégénératives, sans é ément
inflammatoire retenu sur I’ IRM lombaire du 2 décembre 2010, le bilan radiologique n’ ayant
pas montré d’ instabilité majeure mais plutbt unerigidité lombaire. L’ examen clinique
mettait en évidence une souffrance radiculaire L4-L5 a gauche et aussi S1, confirmée a

I’ examen radiologique, également retenue lors du consilium multidisciplinaire effectué dans
le cadre de I’ Unité du rachis avec sanction thérapeutique sous forme d’ infiltrations
foraminales L4-L5 et L5-S1 a gauche et introduction d’ une thérapie sous forme de Lyricaa

doses progressives. Dans son écrit du 29 ao(t 2011, la Dresse P. arenvoye aux
diagnostics retenus dans le rapport rédigé le 13 avril 2011 par le Dr N. , €t précisé

gue selon ses constatations de mars 2011, |’ assuré était, a cette époque, incapable d’ assumer
une activité professionnelle méme dans un travail trés |éger. Elle aen outre rappel é avoir
adressé | assuré pour des traitements infiltratifs au centre d’ antalgie du Hopital F.

et qu’ a défaut de résultats favorables, I’ assuré devait étre évalué pour une indication
chirurgicale. Dans un rapport du 10 novembre 2011 al’ OAl, le Dr G. aindiqué
un suivi depuis le 4 avril 2011 et mentionné a titre de diagnostics invalidants des «
lombalgies bilatérales, mais surtout a gauche, sur troubles dégénératifs sévéres étagésde L1
aLb, arthrose

- 10 - facettaire aux mémes niveaux, lyse isthmique de L5 bilatéralement avec
rétrécissement canalaire surtout au niveau L4-L5 » existant depuis 2003 et se péjorant
depuis 2008, et des gonalgies bilatérales d’ origine psoriasique, actuellement stabilisées sous
Ambrel. Ce traitement ainsi que des infiltrations (blocs thérapeutiques avec stéroides,
dénervations, infiltrations épidurales avec stéroides) étaient nécessaires aintervalles



réguliers, le Dr G. soulignant au demeurant que, de son point de vue, la
compliance au traitement (antal giques quotidiennement en sus des traitements spécifiques
pour le psoriasis et |es pathol ogies cardiaques) était excellente. Se prononcgant sur le status
actuel, il indiquait que le patient ne présentait pas une symptomatol ogie douloureuse aigue
et lasituation était stable tant que la charge de travail était limitée a environ 60%. Il aenfin
précise ne pas étre en mesure d’ évaluer la capacité de travail dans la profession actuelle, ni
sa durée, répétant cependant que I’ assuré pouvait ceuvrer dans sa profession de
platrier-peintre au taux maximum de 60%. Le Dr H. S est prononce dans un
rapport du 30 novembre 2011, retenant une arthrite psoriasique, une arthropathie chronique,
une colonne lombaire dégénérative, une claustrophobie, un status post fracture tibia et
péroné droit en 2001 comme diagnostics affectant la capacité de travail, et une

hyperchol estérolémie et un status post-appendicectomie et cure de hernie inguinale gauche
comme diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail. L’ assuré présentait de
réguliéres douleurs articulaires (dans un contexte d’ arthrite psoriasique de goutte et de
|ésions dégénératives articulaires) essentiellement au niveau des genoux, du dos et des
chevilles, qui diminuaient son rendement, le ralentissant dans ses activités journalieres et
nécessitant par ailleurs de fréquentes pauses, voire parfois des jours entiers de repos.

L’ assuré ne pouvait de ce fait exercer correctement son activité de peintre en bétiment et
I"incapacité de travail de 75% était toujours d’ actualité, mais gérée par ses collégues du
Hopital F. .LeDrH. précisait toutefois que la capacité de travail
résiduelle était de 25% en raison de |’ importante diminution de son chiffre d’ affaires,

I” activité étant encore exigible a 50% avec un rendement de moitié. En

- 11 - dépit de la prise en charge spécialisée au Hopital F. , il y avait peu de chance
de grande amélioration, et il apparaissait peu probable que des mesures aient un effet
bénéfique sur la capacité de travail, surtout en tenant compte d’ un certain degré de
claustrophobie empéchant I’ assuré de travailler sur un poste fixe dans un lieu fermé. Se
pronongant sur les limitations fonctionnelles dans I’ annexe au rapport, le Dr H.

considérait que les activités - hormis celles exercées principalement en marchant et a
genoux - pouvaient étre exercées araison de 4,5 heures par jour, avec un demi-rendement,
et pour autant que I’ activité ne soit pas répétitive mais au contraire variée, avec un port de
chargeslimité a5 kg régulier, 20 kg isol€ ; ces restrictions valaient depuis le mois d’ avril
2009. L’ OAIl asoumis une nouvellefoisle cas au SMR. Dans sa prise de position du 20
janvier 2012, le Dr R. arelevé ce qui suit : « Les conclusions du rapport d’ examen
SMR restent valables jusqu’ a fin octobre 2010. Aggravation des lombal gies entrainent une
incapacité de travail totale dans la profession exercée, mais pas dans une profession
médicalement adaptée, dés le début novembre. Cette aggravation dure jusqu’ au 30.03.2011,
puisque la Dresse P. du Hopital F. , dans un rapport médical du
29.08.2011, nous dit ne plus avoir suivi | assuré pour ce probleme depuis le 30.03.2011.
Notre appréciation est confortée par le rapport médical du Hopital F. du
10.11.2011, dans lequel il est dit que I’ assuré peut travailler, & 60% maximum comme
platrier peintre (dans notre rapport d’ examen SMR, nous n’ avions retenu que 25%) et par le
rapport médical du 30.11.2011 du Dr H. médecin traitant, qui donne une capacité
de 50% dans |’ ancienne profession. L’ exigibilité est donc de 100% dans une activité
adaptée, ceci desle 23.09.2010. Pour les limitations fonctionnelles, voir le rapport

d examen SMR du 22.11.2010. » L’ assuré ayant annonce une consultation en avril 2012
aupresdu Dr G. en raison d’' une péjoration de son état de santé, I’ OAIl arequisde
ce médecin I’ éablissement d’ un nouveau rapport. Le 5 mai 2012, le Dr G. a



constaté des troubles sérieux de la colonne lombaire, des discopathies pluriétagées, une
possible compression L5 et L4, faisant état d’ un pronostic réservé. Selon sesdires, la
situation était globalement laméme qu’en 2011, al’ exception d' une péoration de la

- 12 - composante inflammatoire sténose L4 et L5 gauche al’IRM du printemps 2012. Le
rapport du Dr G. aalors été soumisau Dr J. du SMR. Dans son avisdu
24 mai 2012, le médecin précité a souligné que son confrére faisait état d’ une situation qui
était globalement laméme gqu’ en 2011, qu’il ne décrivait pas de nouvelles limitations
fonctionnelles ni ne se prononcait sur la capacité de travail, précisant que « si |I’on gjoute
gue ce n’est pas|I'imagerie qui fait I'incapacité de travail, on peut dire que ce rapport ne
contient pas d’ élément de nature a modifier la position soutenue dans le rapport SMR du 22
[novembre] 2010 ». Par courrier du 12 juillet 2012, le Dr H. adttiré |’ attention de
I”OAI sur |’ aggravation de I’ état de santé de son patient, les douleurs actuelles étant trés mal
contrdlées par e traitement entrepris et une option chirurgical e étant envisagée, apportant la
précision que sa capacité de travail restait pour | heure inchangée. 1| communiquait

différents rapports medicaux, dont celui du Prof. V. , médecin chef aupresdu
Service d' orthopédie et traumatologie du Hopital F. , daté du 28 juin 2012. Le
Prof. V. diagnostiquait des lombosciatal gies gauches, une spondylolisthésis

L5-S1, une discopathie asymétrique L4-L5, des discopathies lombaires pluri-étagées, une
sténose foraminale L4-L5 et L5-S1 gauche, une arthrite périphérique et axiale psoriasique,
une goutte, une hypertension artérielle et une cardiopathie ischémique. 11 mentionnait que
les sciatalgies ne semblaient pas étre la douleur principale du patient, les lombalgies
para-lombaires gauches étant les plus génantes de méme que les pygalgies. Un geste
chirurgical sous forme de spondylodése transforaminale L4-L5 et L5-S1 pouvait améliorer
les sciatalgies gauches, voire les pygalgies, mais|’influence sur les douleurs para-lombaires
était difficile a prévair, le Prof. V. estimant & 80% les chances de voir une
améioration au niveau du mollet et probablement 60% de chances uniquement au niveau
para-lombaire. Cela étant, |’ assuré ne souhaitait pas subir de geste chirurgical, ne pouvant
supporter financierement un arrét de travail de trois mois.

- 13 - Dans un avis du 3 octobre 2012, le Dr J. aconstaté que le médecin traitant
faisait état d’ une capacité de travail inchangée, savoir de 25% dans |’ activité de peintre,
sans se prononcer sur la capacité de travail dans une activité adaptée. |1 s estimait de ce fait
en accord avec le Dr H. s agissant de la capacité de travail dans I’ activité exercée,
et maintenait I’ exigibilité a 100% telle que définie par I’ expertise du Dr Q. dans
une activité adaptée, en I’ absence de changement significatif del’ état de santé. Un stage

d’ observation et d’ évaluation aupres du Centre Orif de Morges, débuté le 13 mai 2013, ad(
étre interrompu ensuite de certificats médicaux établis par le Dr H. , attestant une
incapacité de travail totale desle 16 mai 2013 ; le Dr H. exposait que les
lombosciatalgies dont souffrait son patient I’empéchaient en |’ état d’ effectuer les téches
demandées, lesquelles nécessitaient une position statique prolongée, que ce soit assis ou
debout (cf. certificat médical du

E.21

mai 2013, tant dans I’ activité habituelle gque dans une activité adaptée, précisant que seule
une intervention chirurgicale était susceptible d’ améiorer son état de santé, lareprise d’ une
activité adaptée s avérant ensuite apriori possible. Une IRM lombaire a été réalisée le 19
juillet 2013, avec pour indication « atteinte dégénérative lombaire justifiant une
spondylodése L3- S1 prochainement pour un bilan radiologique récent demandé ». Au



terme

- 14 - del’'imagerie, il n’apas été retenu de hernie discale ni rétrécissement canaaire, mais
une discopathie pluri-étagée qui, en association a une arthrose facettaire, était responsable
de rétrécissements foraminaux, surtout en L5-S1 bilatéral et L4-L5 gauche, aggravés en
L5-S1 alasuite d une antélisthésis de grade | sur lesisthmiques L5 bilatérales (sic), avec
composante inflammatoire. Dans un rapport du 5 septembre 2013 adressé au Dr

H. , leProf. V. areprisles diagnostics posés le 28 juin 2012 et
mentionné que laderniére IRM était superposable a celle effectuée I’ année précédente, avec
des troubles dégénératifs pluriétagés et des sténoses foraminales L4-L5 et L5-S1 gauches
avec une spondylolisthésis du premier degré. Lalombalgie était clairement au premier plan,
au contraire des douleurs du membre inférieur gauche. Le Prof. V. était en faveur
d’une spondylodeése L4-L5 et L5-S1 qui pouvait, selon lui, entrainer une amélioration
significative des douleurs mais proposait dans un premier temps une prise en charge
pluridisciplinaire par le Dr M. , en attente d’ une intervention chirurgicale planifiée
début 2014. L’ OAl asollicité I’ avis de son service médical. Le 26 septembre 2013, le Dr

J. arappelé avoir admis et confirmé lateneur du rapport SMR du 22 novembre
2010 s agissant d’ une capacité de travail de 25% dans la profession de peintre et de 100%
dans une activité adaptée a |’ arthrite psoriasique localisée aux genoux. Cela étant, au regard

de I'incapacité de travail désle 16 mai 2013, justifiée par le Dr H. dans son
rapport du 12 juillet 2013 (lombosciatalgies « de plus en plus rebelles ») et de |’ indication
chirurgicale planifiée au début 2014 par le Prof. V. ,leDrJ.

reconnaissait I’ incapacité de travail totale dans toute activité a compter du 16 mai 2013,
avec actualisation des informations trois mois au plus tot apres |’ opération. Dans un rapport
du 17 décembre 2013 adressé au Dr H. , leProf. V. relatait les plaintes
de lombosciatal gies gauches, avec plus récemment des douleurs s étendant a droite. A

- 15 - I’examen clinique, le status N’ avait pas changé. Il lui semblait important d’ épuiser le
traitement conservateur S agissant des lombalgies par un s§our chez le Dr M.

avant d’ envisager une intervention, asavoir un LTIF gauche L4-L5 et L5-S1. Le 17 janvier
2014, le Dr H. arédigé un certificat médical, alateneur suivante : « Le médecin
soussigne certifie suivre réguliérement a sa consultation le patient susnommeé. Concernant
ses affections handicapantes, une premiére incapacité de travail de 50% a été prononcée des
le 21 décembre 2008, transformée par la suite en incapacité a 100% dés le 27 avril 2009.
Une incapacité de travail résiduelle a été prononcée jusqu’ a épuisement du droit a

I’ assurance. Le 16 mai 2013, une nouvelle incapacité a da étre formulée, Monsieur

Z. étant en stage Al non supporté. On ne peut de ce fait parler d’ une aggravation
de son état de santé a dater du 16 mai 2013, son état étant simplement resté grave desle 27
avril 2009. » En réponse aux questions formulées par I’ OAI, le Dr H. aprécisé, le
20 mars 2014, que I’ incapacité totale de travail attestée lors du stage de son patient al’ Orif
existait antérieurement au mois de mai 2013, soit dés le 27 avril 2009, en raison de la
spondylolisthésis L5-S1, de la discopathie lombaire pluri-étagée et des arthrites goutteuse et
psoriasique, sans que I’ établissement d’ un nouveau certificat médical Iui par(t utile depuis
I’ épuisement du droit al’ assurance jusqu’ a la nécessité de fournir le nouveau certificat en
mai 2013. || a également mentionné un état de santé inchangé depuis son dernier rapport,
une capacité de travail de 25% dans I’ activité habituelle depuis juin 2010 (un probléme
informatique I’ empéchant de la datée antérieurement) et une possible capacité de travail de
50%, aréévaluer, dans une activité adaptée, soit une activité avec un port de charge de 5 kg



maximum, sans position statique ou extréme, sans escaliers réguliers, travaux les bras levés
et dans un environnement humide, étant rappelé qu’ a compter du 16 mai 2013, I'incapacité
detravail était totale, pour une durée indéterminée.

-16- Le6 mai 2014, le Prof. V. afait savoir al’ OAI que I’ assuré ne pouvait plus
exercer une activité adaptée pour I’instant et demeurait dans |’ attente d’ une intervention
chirurgicale en octobre 2014. Le 7 mai 2014, le Dr G. arépondu al’ OAl que sa

derniére consultation datait de 2011, qu’ a sa connaissance, I’ assuré n’ avait strictement pas
évolué au niveau de sa symptomatol ogie douloureuse de lombosciatal gies gauches, que les
traitements effectués avaient connu un succés modéré et surtout limité dans le temps, et que
I’ assuré ne pouvait plus exercer son travail de plétrier-peintre depuis au moinstrois ans.
Répondant & son tour &I’ OAI le 12 mai 2014, le Dr M. amentionné un état de
santé stationnaire, une capacité de travail nulle - sans pouvoir se prononcer depuis quand -
tant dans |’ activité habituelle que dans une activité adaptée, avec une réévaluation d’ici six a
neuf mois. Dans un rapport du 17 juin 2014, le Prof. V. arappelé avoir
initialement réfléchi a un geste chirurgical mais sans retenir d’'indication, laquelle n’ avait
finalement été posée qu’alafin 2013, la situation s’ étant progressivement aggravée et

d’ autres thérapies ayant voulu étre épuisées préalablement. En I’ état actuel des choses,

I’ assuré pouvait difficilement effectuer le métier de plétrier-peintre ; une réévaluation de la
capacité résiduelle pouvait étre faite six mois apres |’ intervention chirurgicale prévue en
automne 2014, le Prof. V. doutant cependant que |’ assuré puisse revenir aune
activité physique lourde @ 100%. Le Dr J. S est prononcé dans un avisdu 31 juillet
2014, relevant que I’ incapacité de travail débutée le 16 mai 2013 se poursuivait, qu’ elle se
prolongerait sans doute jusqu’ en avril 2015 au moins, la spondylodése étant planifiée pour
octobre 2014, et que la situation devrait étre réévaluée aterme.

- 17 - ¢) Le 3 septembre 2014, I’ OAIl areconnu al’ assuré le droit a une rente entiére
dinvalidité du 1er mai 2010 au 31 décembre 2010, puis a compter du ler mai 2013. Le
projet d’ acceptation de rente rapportait notamment ce qui suit : « Peintre en béatiment
indépendant, M. Z. a présenté une incapacité de travail depuisle 27 avril 2009
dans I'exercice de son activité habituelle. C'est a partir de cette date que court le délai de
carence d'une année prévu al'article 29 LAI précité. Sur la base des différents rapports
médicaux en notre possession, le Service médical régional Al (ci-apres SMR) retient qu'a
partir du 23 septembre 2010 une pleine capacité de travail est raisonnablement exigible
dans I'exercice d'une activité adaptée aux limitations fonctionnelles édictées sur le plan
médical, a savoir : activité ne nécessitant pas de sagenouiller ou de saccroupir. Evitant les
marches dans des escaliers, sur une échelle, ou en terrain irrégulier. Le port de charge est
limité &5 kg. A I'échéance du délai de carence d'une année, soit au 27 avril 2010,
I'incapacité de travail de M. Z. était de 75 %. Aprés examen de la situation de
votre mandant, nous convenons de retenir que le préudice économique se confondait alors
avec |'incapacité de travail reconnue. Ainsi, un degré d'invalidité de 75 % ouvrait le droit a
une rente entiere d'invalidité. Conformément al'article 29 al. 1 LAI précité, ledroit ala
rente prend naissance au plus tét aprés un délai de 6 mois depuis le dépdt de la demande. En
I'occurrence, la demande de prestations Al a été déposée le 16 novembre 1999 [recte : 2009]
seulement. De cefait, le droit alarente entiere est ouvert apartir du 1er mai 2010. Comme
indiqué précédemment, une capacité de travail entiére est raisonnablement exigible a partir
du 23 septembre 2010. Afin de déterminer le préjudice économique, et par conséguent le
degré dinvalidité, lerevenu que M. Z. aurait pu acquérir en poursuivant son



activité indépendante, a savoir CHF 50'355.00 pour 2010 (revenu sansinvalidité), est
comparé aux gains qu'il pouvait obtenir dans |'exercice d'une activité adaptée. A ce propos,
nous relevons qu'il est sansimportance, pour I'évaluation du degré d'invalidité, qu'une
activité raisonnablement exigible soit effectivement exercée ou non. Selon lajurisprudence
constante du Tribunal fédéral des assurances (TFA), lorsque I'assuré n'a pas - comme c'est
lecasde M. Z. - repris d'activité professionnelle, on peut se référer aux données
statistiques, telles qu'elles résultent des enquétes sur la structure des salaires de I'Office
fédéral de la statistique, pour estimer le revenu d'invalide (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa et
bb). On seréfére aors ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours
sur lamédiane ou valeur centrale. En I'occurrence, le salaire de référence est celui auquel
peuvent prétendre les hommes effectuant des activités simples et répétitives

- 18 - dans le secteur privé (production et services), soit en 2010, CHF 4'901.00 par mois,
part au 13éme salaire comprise (Enquéte suisse sur la structure des salaires 2010, TA1;
niveau de qualification 4). Comme les salaires bruts standardisés tiennent compte d'un
horaire de travail de quarante heures, soit une durée hebdomadaire inférieure ala moyenne
usuelle dans les entreprises en 2010 (41,6 heures ; La Vie économique, tableau B 9.2), ce
montant doit étre porté a CHF 5'097.04 (CHF 4'901.00 x 41,6 : 40), ce qui donne un salaire
annuel de CHF 61'164.48. Aprés adaptation de ce chiffre al'évolution des salaires
nominaux de 2010 a2011 (+ 1.33 % ; La Vie économique, tableau B 10.2), on obtient un
revenu annuel de CHF 61'977.97 (année d'ouverture du droit alarente, ATF 128V 174
consid. 4a). Le montant ainsi obtenu doit, le cas échéant, encore étre réduit en fonction des
empéchements propres a la personne de I'assuré, a savoir les limitations liées au handicap,
I'age, les années de service, lanationalité / catégorie de permis de s§jour et le taux
d'occupation. Il n'y atoutefois pas lieu d'opérer des déductions distinctes pour chacun des
facteurs entrant en considération, maisil convient plutét de procéder a une évaluation
globale des effets de ces facteurs sur le revenu d'invalide, compte tenu de I'ensemble des
circonstances du cas concret. Lajurisprudence n'admet pas de déduction globale supérieure
a25% (ATF 126 V 80 consid.5b/cc). Compte tenu de I'age de M. Z. et de ses
limitations fonctionnelles, un abattement de 15 % sur le revenu d'invalide est justifié. Le
revenu annuel dinvalide séléve ainsi a CHF 52'681.27. La comparaison du revenu sans
invalidité avec le revenu d'invalide ne lai sse pas apparaitre de préjudice économique, et par
consequent aucun degré dinvaidité. Larente d'invalidité est de ce fait supprimée apresun
déla detroismois, soit au 31 décembre 2010. L'état de santé de M. Z. Sest par la
suite pgjoré, n'ayant pu permettre de procéder aux mesures d'ordre professionnelles prévues.
En effet, apartir du 13 mai 2013, il présente une incapacité de travail totale dans |'exercice
de toute activité lucrative. 11 sensuit qu'il présente depuislors un degré d'invalidité de 100
%. Il sagit en I'occurrence d'une reprise d'invalidité selon I'art. 29bis RAI. Durant le délai
d'attente précédent, |le degré d'incapacité de travail moyen était de 75 %. De cefait le droit &
une rente entiére peut a nouveau [lui étre] ouvert apartir du 1er mai 2013, d'abord sur la
base d'un degré d'invalidité de 75 %, puis aprés trois mois sur la base d'un degré d'invalidité
de 100%. » Les objections a ce projet formulées par |’ assuré le 13 octobre 2014 ont fait

I’ objet d’ un examen par le SMR. Singulierement, dans un avis médical du 11 novembre
2014, lesDrsT. et B. ont relevé que I’ appréciation du SMR, contestée
par |’ assuré, se fondait sur une

- 19 - expertise du Dr Q. de septembre 2010, confirmée par des avis ultérieurs du
SMR en octobre 2012 et février 2013. Les différents rapports médicaux du Hépital



F. de 2010 et 2011 cités par |’ assuré avaient déja été considérés et appréciés aleur
juste mesure par le SMR dans ses différents avis. LesDrsT. et B.

gjoutaient que le courrier du 13 octobre 2014 ne contenait ni ne faisait référence aun
élément médical nouveau qui aurait pu étre ignoré du SMR et que dans la mesure ou toutes
les piéces médicales avaient déja été prises en considération, il n'y avait paslieu de
modifier leur appréciation antérieure. Par décision du 7 mai 2015, I’ OAI a confirmé son
projet de décision du 3 septembre 2014. B. Z. adéféré lacause alaCour des
assurances sociales du Tribunal cantonal par acte du 8 juin 2015, concluant avec suite de
frais et dépens alaréforme de la décision litigieuse en ce sens qu’ une rente entiére
d’invalidité lui est accordée dés le ler mai 2010 et sans limite dans le temps. En substance,
il conteste I’amélioration de son état de santé et la pleine capacité de travail dans une
activité adaptée dés le 23 septembre 2010 justifiant la suppression de sarente d’ invalidité,
soutenant a contrario une aggravation atout le moins dés le mois de novembre 2010. I
reléve que se fondant sur I’ expertise du Dr Q. , les médecins du SMR n’ont pas
suffisamment tenu compte de I’ évol ution négative de ses problémes lombaires, problémes
certes accessoires lors du dép6t de sa demande de prestations de |’ assurance-invalidité mais
ayant finalement pris le dessus sur ses problémes de genou, de goutte et de psoriasis. Il
ajoute que bien que I’ expert ait cité ses problemes lombaires, il n’en a pratiquement pas
tenu compte dans I’ appréciation de sa capacité de travail. 1l est en outre, selon ses termes,
totalement insoutenable de se fonder sur I’avisdu Dr Q. dont I’ expertise, réalisée
en septembre 2010, a été réalisée deux mois avant la date d' aggravation de son état de santé,
comme |’ attestent les différents rapports médicaux du Hoépital F. , hotamment
celui établi le 13 avril 2011 par le Service de rhumatologie. De surcroit, il rappelle que les
traitements antalgiques n’ ont pas apporté I’ amélioration escomptée, ce

- 20 - que soulignait notamment le Dr G. dans son rapport du 14 juin 2012, et il
avait été contraint de cesser toute activité, y compris |’ activité résiduelle administrative
gu’il exercait au sein de son entreprise. Le recourant gjoute s agissant du Dr G. ,
gu’ étant spécialiste de I’ antalgie, il ne pouvait se prononcer sur la question de la capacité de
travail et sur les limitations fonctionnelles, contrairement aux spécialistes de I’ appareil
locomoteur du Hopital F. , al’instar de son médecin traitant, le Dr H. , de
sorte que le SMR ne pouvait seréférer aleurs avis. Dans saréponse du 26 aodt 2015, I’ OAI
aconclu au rejet du recours. Le recourant a maintenu sa position dans ses déterminations du
23 septembre 2015. Endroit: 1. a) Lesdispositions de laloi fédérale du 6 octobre 2000
sur la partie générale du droit des assurances sociaes (LPGA ; RS 830.1) sappliquent a
I'assurance-invalidité, sous réserve de dérogations expresses (art. 1 a. 1 LAI [loi fédérale du
19 juin 1959 sur I'assurance- invalidité ; RS 831.20]). Les décisions sur opposition et celles
contre lesquelles la voie de I'opposition n'est pas ouverte — ce qui est le cas des décisions en
matiére d’ assurance-invalidité (cf. art. 57aLAl) — sont sujettes a recours aupres du tribunal
des assurances compétent (art. 69 a. 1 let. aLAl en dérogation al’art. 58 LPGA). Le
recours doit étre déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette a
recours (art. 60 al. 1 LPGA). Laloi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure
administrative (LPA-VD ; RSV 173.36) s applique aux recours et contestations par voie

d action dans le domaine des assurances sociales

-21- (art. 24dl. 11et. c LPA-VD) et prévoit la compétence de la Cour des assurances
sociaes du Tribunal cantonal (art. 93 let. aLPA-VD). b) Dans le cas présent, le recours a
été formeé en temps utile aupres de I’ autorité vaudoi se compétente. Respectant pour le



surplus les autres conditions de forme prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA notamment), il
convient d'entrer en matiére sur le fond. 2. a) En tant qu'autorité de recours contre des
décisions prises par des assureurs sociaux, le juge des assurances sociales ne peut, en
principe, entrer en matiére — et le recourant présenter ses griefs — que sur les points tranchés
par cette décision ; de surcroit, dans le cadre de |'objet du litige, le juge ne vérifie pasla
validité de la décision attaguée dans son ensemble, mais se borne a examiner les aspects de
cette décision que le recourant a critiqués, exception faite lorsque les points non critiqués
ont des liens étroits avec la question litigieuse (ATF 131V 164, 125V 413 consid. 2¢, 110
V 48 consid. 4a; RCC 1985 p. 53). b) Par décision du 7 mai 2015, I’intimé a reconnu au
recourant le droit a une rente entiére d'invalidité du ler mai au 31 décembre 2010, puisa
compter du 1er mai 2013. Partant, le litige porte sur la négation du droit alarente
d'invalidité pour lapériode du 1er janvier 2011 au 30 avril 2013, singuliérement sur le point
de savoir si le dossier médical permettait al’intimeé de reconnaitre une amélioration notable
de |’ état de santé du recourant des le mois de septembre 2010, susceptible d’ influencer son
taux d’invalidité, corollairement son droit aux prestations. 3. L’invalidité se définit comme
I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée,
résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 a. 1 LPGA et 4
al. 1 LAI). L’ incapacité de gain consiste en ladiminution de I'ensemble ou d'une partie des
possibilités de gain de I'assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine
d'activité, si cette diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et qu'elle persiste apres les traitements et les mesures de

- 22 - réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Quant al'incapacité de travail, elle se définit
comme toute perte, totale ou partielle, de I'aptitude de I'assuré a accomplir dans sa
profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, s
cette perte résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique ; en cas
d'incapacité de travail de longue durée, I'activité qui peut étre exigée de |'assuré peut aussi
relever d'une autre profession ou d'un autre domaine d'activité (art. 6 LPGA). Aux termes
del'art. 28 a. 1 LAI, I'assuré a droit aune rente si sa capacité de gain ou sa capacité
d'accomplir ses travaux habituels ne peut pas étre rétablie, maintenue ou améliorée par des
mesures de réadaptation raisonnablement exigibles (let. a), Sil a présenté une incapacité de
travail d'au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption notable (let. b) et s,
au terme de cette année, il est invalide a 40% au moins (let. ). Larente est échelonnée
selon letaux d'invalidité ; ainsi, un degré d’invalidité de 40% donne droit a un quart de
rente, un degré d’invalidité de 50% au moins donne droit a une demi-rente, un degré
d’invalidité de 60% au moins donne droit & un trois-quarts de rente et un degré d’invalidité
de 70% au moins donne droit a une rente entiere (art. 28 a. 2 LAI). Pour évaluer le taux
d’invalidité, le revenu que I’ assuré aurait pu obtenir s'il n’était pasinvalide est comparé
avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I’ activité qui peut raisonnablement étre exigée
de lui apreslestraitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré
(art. 16 LPGA). b) Si la capacité de gain s améliore, la prestation est adaptée, a savoir
diminuée ou supprimée, en fonction de cette amélioration. La modification interviendra dés
qu’on peut S attendre a ce que I’ amélioration constatée se maintienne durant une assez
longue période. 11 en vade méme lorsqu’ un tel changement déterminant a duré trois mois
déja sansinterruption notable et sans qu’ une complication prochaine soit a craindre (art. 88a
al. 1 RAI [réglement du 17 janvier 1961 sur I’ assurance- invalidité ; RS 831.201]).



- 23 - Ladécision qui simultanément accorde une rente avec effet rétroactif et en prévoit la
réduction ou la suppression correspond a une décision de révision selon I’ art. 17 LPGA
(ATF 125V 413 consid. 4d ; TF 9C_307/2008 du 4 mars 2009, consid. 3). Aux termes de
cette disposition, si le degré d'invalidité du bénéficiaire de larente subit une modification
notable, larente est, d'office ou sur demande, révisée pour |'avenir, a savoir augmentée ou
réduite en conséguence, ou encore supprimée. Tout changement important des
circonstances propre ainfluencer le droit ala rente peut motiver une révision au sens de
I’art. 17 LPGA. Larente peut ainsi étre révisée non seulement en cas de modification
sensible de I’ état de santé, mais également lorsque celui-ci est resté en soi le méme, mais
gue ses conséguences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 133V
545 consid. 6.1, 130 V 343 consid. 3.5 et les références). Sous cet angle, une simple
appréciation différente d’ un état de fait qui, pour I’ essentiel, est demeuré inchangé, n’ est
pas déterminant (ATF 112 V 372 consid. 2b, 390 consid. 1b). Si larente a é&té supprimée du
fait de |’ abaissement du degré d’invalidité et que I’ assuré, dans les trois ans qui suivent,
présente a nouveau un degré d’invalidité ouvrant le droit alarente en raison d’ une
incapacité de travail de méme origine, on déduira de la période d’ attente que lui imposerait
I’art. 28 al. 1 let. b LAI, celle qui a précédé le premier octroi (art. 29bis RAI). 4. @) |1
incombe al'assureur — en I'espéce I'OAI — de prendre d'office les mesures d'instruction
nécessaires (art. 43 al. 1 LPGA) lorsgu'il sagit d'évauer l'invalidité (art. 57 al. 1 let. f LAI).
Ainsi, lorsqu'un avis médical est nécessaire pour évaluer I'état de santé de la personne
assurée et déterminer dans quelle proportion et dans quelles activités elle est incapable de
travailler, il doit selon les cas recueillir les avis médicaux de médecins qui ont déja examiné
I'assuré, faire examiner |'assuré par son service médical régional (art. 59 al. 2bis LAI) ou
recourir aux services d'un expert indépendant (art. 44 LPGA et 59 al. 3 LALI).

- 24 - Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur I'état de santé et aindiquer
dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de I'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et 115V 133 consid.
2 ; TF1 312/2006 du 29 juin 2007 consid. 2.3 et les références citées). b) Selon le principe
delalibre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours
dans le domaine des assurances sociales (art. 61 let. c LPGA), le juge n’est pas|ié par des
regles formelles pour constater les faits au regard des preuves administrées, mais doit
examiner de maniére objective tous les documents a disposition, quelle qu’ en soit la
provenance, puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit
litigieux. S'il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher |a cause sans apprécier
I”ensembl e des preuves ni indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion
médicale plutét qu’ une autre. L’ élément déterminant pour lavaleur probante d' un rapport
médical n’est ni son origine, ni sadésignation, mais son contenu. A cet égard, il importe
que les points litigieux importants aient fait I’ objet d’ une étude circonstanciée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en considération les
plaintes exprimées par la personne examinée, qu'’il ait été établi en pleine connaissance de
I’ anamnése, que la description du contexte médical et I’ appréciation de la situation
médicale soient claires et enfin que les conclusions soient ddment motivées (ATF 134 V
231, 125V 351 consid. 3aet 122 V 157 consid. 1c et lesréférences). L’ appréciation des
preuves est libre en ce sens qu’elle n’ obéit pas a des regles de preuve |égales prescrivant a
guelles conditions |’ autorité devrait admettre que la preuve a abouti et quelle valeur
probante elle devrait reconnaitre aux différents moyens de preuve les uns par rapport aux



autres. Si lajurisprudence a établi des directives sur I’ appréciation de certaines formes de
rapports ou d expertises médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b), elle n’ajamais entendu
créer une hiérarchie

- 25 - rigide entre les différents moyens de preuve disponibles. L’ appréciation d’ une
situation médical e déterminée ne saurait par conséguent se résumer atrancher, sur la base
de critéres exclusivement formels, la question de savoir quel est parmi les rapports
médicaux versés au dossier celui qui remplit au mieux les critéres jurisprudentiels en
matiére de valeur probante. Si 1a provenance et la qualité formelle sont des facteurs
permettant d’ apprécier la portée d’ un document médical, seul en définitive le contenu
matériel de celui-ci permet de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Un rapport
médical ne saurait ainsi étre écarté pour lasimple et unique raison qu'’il émane du médecin
traitant ou qu’il a éé établi par un médecin se trouvant dans un rapport de subordination
vis-avis d un assureur. De méme, le simple fait qu'un certificat médical est établi ala
demande d’ une partie ne justifie pas, en soi, des doutes quant a sa valeur probante ; une
expertise privée peut ainsi également valoir comme moyen de preuve. Pour qu'un avis
médical puisse étre écarté, il est nécessaire qu’il existe des circonstances particuliéres qui
permettent de justifier objectivement les doutes émis quant al’impartialité ou au bien-fondé
del’évaluation (TF 9C_885/2007 du 15 septembre 2008 consid. 3.2 et 9C_773/2007 du 23
juin 2008 consid. 5.2). 5. La décision litigieuse reconnait, dans un premier temps, le droit du
recourant & une rente entiére d’invalidité des le 1er mai 2010, fondé sur un degré
d’invalidité de 75%, en raison principalement d’ une atteinte invalidante sous forme

d’ arthrite psoriasique concomitante a une arthrite gouteuse. Le droit alarente est ensuite
supprimé a compter du ler janvier 2011, en référence al’ expertise du Dr Q. de
septembre 2010, reconnaissant au recourant une pleine capacité de travail dans|’ exercice

d’ une activité adaptée aux limitations fonctionnelles édictées sur le plan médical
(suppression trois mois aprés I’amélioration constatée par |’ expertise ; cf. art. 88aal. 1
RALI). Finalement, la décision litigieuse octroie une nouvelle rente entiere d’'invalidité desle
ler mai 2013, motivée par les conséquences de I’ exacerbation des lombosciatal gies ayant
entrainé une incapacité de travail totale desle 16 mai 2013 (cf. art. 29bis RAL).

- 26 - Lareconnaissance du droit alarente entiere d'invalidité déesle ler mai 2013 ne préte
pas flanc ala critique au regard des pieces au dossier et ne fait I’ objet d’ aucune contestation
entreles parties; il 'y adonc paslieu d'y revenir. Il en vade méme de la reconnaissance
du droit alarente entiére des le 1er mai 2010. A contrario, le recourant S oppose ala
suppression des prestations pour la période du ler janvier 2011 au 30 avril 2013, contestant
une amélioration de son état de santé, soutenant de surcroit une péjoration des novembre
2010 sous forme d’ évolution négative de ses troubles lombaires. @) Préliminairement, il n'y
apas lieu de mettre en doute la valeur probante de I’ expertise du Dr Q. du 23
septembre 2010. Corollairement, il n'y apas lieu de suivre I’ argument du recourant

S agissant de I’ absence de prise en compte de |’ atteinte lombaire par |’ expert, dans le cadre
de son appréciation. Le Dr Q. diagnostique notamment, en septembre 2010, une
arthrite psoriasique sous forme d’' une oligo-arthrite des genoux, une goutte chronique
compensée et des lombal gies mécaniques actuellement sans radiculalgie avec discopathies
saveres étagées prédominant en L3- L4. |1 cautionne I’ incapacité totale de travailler dansla
profession de peintre en béatiment en raison de |’ arthrite psoriasique, reconnaissant a

I’ assuré une capacité de travail résiduelle de 25% dans I’ activité administrative au sein de
Son entreprise, soit excluant les positions accroupies ou agenouillées, les montées ou



descentes d' escaliers et d’ échelles, et le port de charge supérieur a5 kilos. |l observe que
I”incapacité de travail n’est pas liée aux troubles rachidiens, lesquels s avéerent étre un
probleme secondaire selon les plaintes de I’ expertisé (« Toujours est-il selon ses dires, ses
lombalgies ne sont pas son probléme actuel, puisgue présentement, il souffre
essentiellement de gonalgies bilatéral es prédominant a gauche de type inflammatoire[...] »,
p. 5 du rapport d’ expertise du 23 septembre 2010). Les douleurs rachidiennes ont quasiment
disparu, les plaintes se rapportant aux douleurs fluctuantes au niveau des genoux (« Il n'a
actuellement quasiment plus aucune douleur

- 27 - rachidienne notamment aprés avoir recu une infiltration de stéroides en 2009 [ ...] »,
p. 9 du rapport d’ expertise du 23 septembre 2010). Le recourant admet en outre, dans son
acte de recours, que ses problemes lombaires étaient accessoires lors du dépét de sa
demande al’ OAI. Contrairement a ce que sous-tend le recourant, le Dr Q. n'apas
ignoré I’ atteinte lombaire dans le cadre de son expertise, axant notamment I’ examen
clinique sur le rachis (lombaire, dorsal et cervical). Cet examen n’a pas mis en évidence de
restriction de lamobilité ni de trouble statique notable. L’ examen détaillé du rachis arévélé
I’ absence de signes comportementaux de Waddell, des fléches sagittales a 7-0-5-2 cm avec
un fil & plomb centré, un Schober lombaire 10/15 cm et une distance doigts-sol @ 20 cm, une
|égeére attitude scoliotique a convexité droite, des inflexions latéral es harmonieuses non
limitées non douloureuses a 20° et une extension non douloureuse et non limitée 410°. Le
Dr Q. aégalement étudié ' IRM lombaire de décembre 2008, dont il résultait des
troubles dégénératifs rachidiens avancés avec un aspect érosif de type Modic Il au niveau
L3-L4 mais sans véritable hernie discale compressive ou canal lombaire étroit. || aposéle
diagnostic de lombal gies mécaniques actuellement sans radiculalgie avec discopathies
severes étagées prédominant en L3-L4, prenant en compte ce dernier dans son appréciation
du cas. Partant, le Dr Q. abel et bien tenu compte de I’ atteinte lombaire dans le
cadre de son expertise de septembre 2010. b) Cela étant, les avis médicaux émis des le mois
de novembre 2010 s accordent sur une pgoration de I’ état de santé du recourant,
particulierement de ses troubles lombaires. 1l sied de rappeler que I’ octroi de larente
d’invalidité dés le ler mai 2013 a été motiveé par les conséguences de I’ exacerbation des
lombosciatalgies ayant entrainé une incapacité de travail attestée par le médecin traitant dés
le 16 mai 2013. Singulierement, selon I’ avis Dr J. du 26 septembre 2013,
I’incapacité totale de travail ayant entrainé I’ interruption du stage d’ observation au Centre
Orif sejudtifiait, &

- 28 - lalecture du rapport du 12 juillet 2013 du Dr H. , enraison de
lombosciatalgies « de plus en plusrebelles ». Le Prof. V. avait en outre préconisé
une spondylodése L4-L5 et L5-S1 pouvant entrainer une amélioration significative des
douleurs, indication chirurgicale planifiée au début de I’ année 2014. L es rapports médicaux
établis par les médecins du Département de I’ appareil locomoteur du Hopital F.

font état d’un suivi de I’ assuré dés octobre 2009 en raison de I’ arthrite psoriasique (cf.
également complément d’ expertisedu Dr L. du 12 novembre 2009). Selon le
rapport du 23 novembre 2010 du Dr D. , Cette symptomatologie s est améliorée
sous le traitement prodigué, aors que les lombalgies dégénératives sont en exacerbation ;
celles-ci s accompagnent de sciatal gies gauches suspendues associées a une hypoesthésie
de laface latérale de la cuisse gauche, symptdmes aggravés en hyperextension et en
position assise. L' IRM lombaire de contrdle, réalisée en décembre 2010, objective des
remani ements disco-vertébraux pluri-étagés avec des ostéophytes antérieurs et un



remaniement interapophysaire postérieur ; il apparait également une lyse isthmique de L5
bilatérale avec un rétrécissement canalaire surtout au niveau des foramens en L4-L5 avec
inflammation de laracine L4 gauche ainsi que des |ésions de type Modic Il en L3-L4,
Modic |-l en L2-L 3 et trés probablement une irritation de laracine L2 a droite (cf. rapport
d’'IRM lombaire du 2 décembre 2010 et rapport du Dr N. du 13 avril 2011). Pro
memoria, I'IRM lombaire réalisée en décembre 2008 démontrait des troubles dégénératifs
rachidiens avanceés (discopathies étagées de L2 a S1, érosions des plateaux vertébraux en
L3-L4, protrusion discale étagée de L2 a S1, ostéophytose antérieure étagée significative de
L1 aL5) avec un aspect érosif de type Modic Il au niveau L3-L4, sans véritable hernie
discale compressive ni canal lombaire étroit (cf. rapport d'IRM du

E.23
décembre 2008 et rapport d expertise du Dr Q. du 23 septembre 2010). Lorsde
I”examen clinique du 18 janvier 2011, le Dr N. note des troubles statiques du

rachis avec une scoliose a convexité

- 29 - dorsale droite, sans déficit moteur aux membres inférieurs mais une hypoesthésie de
laface latérale de la cuisse et du mollet gauches. |l pose notamment le diagnostic de
lombosciatal gies gauches suspendues déficitaires avec troubles dégénératifs séveres
multi-étagés lombaires, lyse isthmique L5 bilatérale, troubles statiques du rachis atype
scoliose a convexité dorsale droite, discopathie multi-étagée prédominant en L3-L4, arthrite
psoriasique avec atteinte axiale et périphérique, diagnostic justifiant une consultation

spécialisée al’ Unité du rachis par la Dresse P. en |’ absence d' évolution clinique
favorable dans | es suites de séances de physiothérapie, ainsi qu’ une évaluation par le Dr
G. al’Unité d'antalgie. Le Dr N. atteste dées lors une incapacité de

travail totale dans toute activité professionnelle, laguelle devra étre réévaluée une fois
terminés les traitements proposés. Dans ce prolongement, le rapport du 30 mars 2011 de la
Dresse P. fait état d’ une souffrance radiculaire L4-L5 a gauche et S1 miseen
évidence par I’ examen clinique, confirmée par I’ examen radiologique et lors du consilium
multidisciplinaire effectué dans le cadre de I’ Unité du rachis. Le recourant était adressé au
centre d’ antalgie pour des infiltrations foraminales L4-L5 et L5-S1 a gauche et introduction
d’ une thérapie sous forme de Lyrica a doses progressives, et a défaut de résultats
favorables, il devrait étre évalué pour une indication chirurgicale. Dans son rapport du 29
ao(t 2011, la Dresse P. précise qu’ en mars 2011, au vu de ses constatations, le
recourant était dans I’ incapacité d’ assumer une activité professionnelle, méme Iégere. Dés
le 4 avril 2011, |’ assuré est suivi par le Dr G. , lequel procéde, outre au traitement
par Ambrel pour les gonalgies bilatérales d’ origine psoriasique, a un traitement par
infiltrations (blocs thérapeutiques avec stéroides, dénervations, infiltrations épidurales avec
stéroides) adesintervalesréguliers. Si le Dr G. énonce, dans son rapport du 10
novembre 2011, une compliance au traitement excellente de son point de vue, il fait
cependant état d’ un pronostic réservé dans son rapport du 5 mai 2012, indiquant qu’ une
infiltration de laracine L5 est au programme ; il écrit que la situation est globalement la
méme gu’ en 2011, al’ exception d’ une péoration de la composante inflammatoire sténose
L4 et L5 révélée par

- 30 - IRM au printemps 2012. Ultérieurement, et en dépit de nouvelle consultation, il
mentionne un patient N’ ayant strictement pas évolué au niveau de sa symptomatologie
douloureuse de lombosciatal gies gauches, |es traitements effectués ayant eu un succes
modéré et surtout limité dans le temps, et |’ assuré était, a sa connaissance, en attente d’ une



opération (cf. rapport du Dr G. du 7 mai 2014). Le geste chirurgical, sous forme
de spondylodése transforminale L4-L5 et L5-S1, est mentionné par le Prof. V.

dans son rapport du 28 juin 2012. 1| diagnostique des lombosciatal gies gauches, une
spondylolisthésis L5-S1, une discopathie asymétrique L4-L5, des discopathies lombaires
pluri-étagées, une sténose foraminale L4-L5 et L5- S1 gauche, en sus d une arthrite
périphérique et axiale psoriasique, une goutte, une hypertension artérielle et une
cardiopathie ischémique. Selon le Prof. V. , le geste chirurgical peut améliorer les
pygalgies et les sciatalgies, bien que ces derniéres ne semblent pas étre la douleur principale
du patient, alors que I’ influence sur les lombalgies para- lombaires, les plus génantes pour
le patient, est difficile & prévoir. En septembre 2013, étudiant I'lRM lombaire réalisée en
juillet 2013, le Prof. V. la considére comme superposable a celle réalisée au
printemps 2012, avec des troubles dégénératifs pluriétagés et des sténoses foraminales
L4-L5 et L5-S1 gauches, avec une spondylolisthésis du premier degré. 1l souligne lamise
au premier plan des lombalgies et préconise a nouveau une spondylodése L4-L5 et L5-S1
avec prise en charge pluridisciplinaire par le Dr M. , dans|’intervalle. c) Les
rapports médicaux précités mettent en évidence |’ exacerbation des lombosciatalgies
antérieurement au mois de mai 2013, période retenue par I’ OAl pour reconnaitre a cette
atteinte un caractere invalidant. L’ aggravation est documentée des novembre 2010, soit
postérieurement al’ expertise du Dr Q. : I’incapacité de travail totale dans toute
activité professionnelle est attestée dés janvier 2011 ; un geste chirurgical est déja évoqué
en mars 2011, a défaut de réponse au traitement, et préconisé plus instamment en juin 2012.
- 31 - Lesavisdu SMR émis au cours de la période litigieuse ne sauraient faire échec a cette

appréciation. Singuliérement, dans|’avis du 20 janvier 2012, le SMR reconnait
I’ aggravation des lombalgies des |e début novembre 2010, aggravation qui n’aurait duré,

selonleDr R. , que jusqu’ au 30 mars 2011 en référence au rapport du 29 ao(t
2011 delaDresse P. , laguelle n’ aurait plus suivi I’ assuré pour ce probléme. Or il
sied de souligner que laDresse P. N’ a pas cessé de suivre I’ assuré pour |’ atteinte

lombaire - ne reconnaissant pas une amélioration de la symptomatologie mais attestant a
contrario une incapacité totale de travailler dans toute activité en mars 2011 -, maisn’a été
consultée qu’ a une seule reprise, ala demande de ses confréres rhumatol ogue, avant

d adresser I'intéressé al’ Unité d' antalgie. En outre, elle précise clairement, dans son
rapport &I’ OAl, ne pas suivre habituellement I’ assuré. Cela étant, le Dr R. se
fonde sur lesavisdes Drs G. et H. pour conforter son appréciation

S agissant de la capacité de travail de |’ assuré, ainsi que sur le rapport d’ expertise du Dr

Q. de septembre 2010. Le Dr G. énonce certes une capacité de travail de
60% au maximum dans |’ activité habituelle, plus particuliérement une situation stable tant
que lacharge de travail est limitée & 60% environ ; il mentionne cependant ne pas étre apte
a se prononcer sur cette question. A cet égard, il convient de souligner, d’ une part, que le Dr
G. est un spécialiste en anesthésiologie et se penche dés lors sur ladouleur du
patient, non sur les conséquences de ladouleur ; d’ autre part, il ne se prononce pas sur les
motifs le conduisant aretenir un tel taux, N’ évaluant notamment pas les limitations
fonctionnelles, comme lereléve d’ailleursle Dr J. dans|’avisdu 24 mai 2012.
S'agissant du Dr H. , il précise expressément que son patient dispose, dans son
activité habituelle, d’ une capacité de travail de 50% avec un rendement de moitié. Dans son
rapport du 30 novembre 2011, il affirme que I’ incapacité de travail de 75% est toujours

d’ actualité mais désormais gérée par ses conferes du Hopital F. et, enjuillet 2012,
il fait état d’ une capacité de travail inchangée. La reconnaissance, par certificat médical du



Dr H. , d’une capacité de travail nulle dés

- 32 - le 16 mai 2013 ne permet pas de considérer, al’ aune de ses différents rapports, que

I” état de santé de son patient s’ est soudainement péjoré a cette date (cf. notamment certificat
médical du 17 janvier 2014 du Dr H. et réponses apportées le 20 mars 2014). Au
demeurant, aux termes de son rapport du 13 avril 2011, le Dr N. mentionne une
incapacité de travail totale dans toute activité professionnelle, incapacité devant étre
réévaluée une fois terminés les traitements proposés. Or il s avére que le traitement
entrepris, soit lesinfiltrations par le Dr G. , N"apas permis de controler les
douleurs, al’instar de la prise en charge pluridisciplinaire par le Dr M. , €t que
I”intervention chirurgicale s avérait I’ ultime solution. Finalement, des doutes peuvent étre
émis s agissant de la valeur probante de |’ avis SMR du 3 octobre 2012, dans la mesure ou

| appréciation du Prof. V. du 28 juin 2012 n’ est pas examinée, seule étant
mentionnée la proposition de spondylodése. Or ¢’ est notamment sur la base de I’ indication
du geste chirurgical, tel que rappelé par le Prof. V. dans son rapport 5 septembre
2013, que le SMR reconnait au recourant une incapacité de travail totale. Dans ce dernier
rapport, le Prof. V. reprend les diagnostics poses en juin 2012, mentionne comme
superposables les IRM lombaires de 2012 et 2013 et rappelle la proposition de
spondylodése. Il ne sejustifie des lors pas d’ignorer I’ avis émis par le Prof. V. en
juin 2012 pour ensuite le suivre et faire siennes ses considérations de septembre 2013. d)
Au vu de I’ensembl e des considérations qui précedent, on doit admettre que les lombalgies
dégénératives, reconnues comme invalidantes dés mai 2013, influencaient négativement la
capacité de travail du recourant en novembre 2010. Les rapports médicaux du Hépital

F. , particuliérement des Drs N. et P. , permettent de retenir une
incapacité de travail totale dans |’ exercice de toute activité professionnelle dés janvier 2011
au plustard. Partant, il y alieu de reconnaitre au recourant un degré d’ invalidité de 100%, et
le maintien de larente entiere d’ invalidité au-dela du 31 décembre 2010 (cf. art. 29bis RAL).

- 33 - Cela étant, méme a admettre que le taux d’incapacité de travail moyen est de 75% a
compter dejanvier 2011, al’instar de ce que retient I’ OAI jusgu’ en septembre 2010, le
résultat n’en est pas modifié. En effet, on peut se référer aux données économiques résultant
du dossier de I’intimé, données au demeurant non contestées par le recourant dans le cadre
de son recours. Ainsi, sur la base de I’ enquéte pour les indépendants du 27 juillet 2010,
fixant 249'694 fr. le revenu sansinvalidité pour I’année 2010, il peut étre retenu un salaire
hypothétique sans invalidité de 50191 fr. pour I’année 2011 (+ 1% ; source : OFS,
Evolution des salaires nominaux, des prix alaconsommation et des salaires réels,
1976-2014, que I’ on peut consulter a1’ adresse internet www.bfs.admin.ch). Le revenu
d’invalide doit ensuite étre établi al’ aide des données statistiques de I’ Enquéte suisse sur la
structure des salaires [ESS], publiées par I’ Office fédéral de la statistique [OFS], référence
admise a certaines conditions par lajurisprudence lorsque | assuré n’' a pas repris d’ activité
lucrative dans une profession adaptée (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa). Ainsi, en établissant le
revenu d’invalide sur la base du revenu statistique auquel peuvent prétendre les hommes
effectuant des activités simples et répétitives dans le secteur privé (production et service ;
ESS 2010, TA1, niveau de qualification 4), soit 4901 fr., en I’ adaptant al’ évolution des
salaires pour I’année 2011 (+ 1%) et gjusté a 41,7 heures par semaine (puisqu’il se base sur
une durée hebdomadaire de travail de 40 heures ; source : OFS, Durée normale du travail
dans les entreprises selon la division économique), on obtient un salaire mensuel de 5'160
fr. 38, ou annuel de 61'924 fr. 62, lequel doit encore étre adapté ala capacité résiduelle de



travail du recourant, soit 25%, et tenir compte d’ un abattement - non contesté ni contestable
- de 15% ; le gain d’invalide se monte ainsi a 13'159 francs. Il résulte de la comparaison du
revenu hypothétique sans invalidité de 50'191 fr. avec le revenu d’invalide de 13'159 fr. une
perte de gain de 37'032 fr., correspondant a un degré d'invalidité de 73,78% (37'032 fr. /
50'191 fr. x 100), arrondi & 74% (ATF 130 V 121).

- 34 - Lerecourant peut dés lors prétendre a une rente entiére de |’ assurance-invalidité pour
la période du 1er janvier 2011 au 30 avril 2013, éant rappelé qu’ une invalidité de 75% lui
est reconnue depuis mai 2010 et de 100% a compter de mai 2013. 6. a) |l s’ ensuit que les
conclusions du recourant, qui demande une rente entiére dés le mois de mai 2010 et sans
limite de temps, sont fondées et que le recours doit étre admis. La décision attaquée doit
partant étre réformée dans cette mesure. b) En dérogation al’art. 61 let. aLPGA, la
proceédure de recours en matiére de contestations portant sur I’ octroi ou le refus de
prestations de |’ assurance-invalidité devant le tribunal cantonal des assurances est soumise
adesfraisdejustice (art. 69 a. 1bisLAI). En I’ espéce, il convient d arréter lesfrais
judiciaires 2400 fr. ala charge de I’ OAI débouté. Le recourant, qui obtient gain de cause
avec |’ assistance d’ un mandataire professionnel, a droit a des dépens (art. 61 let. g LPGA),
qu'il convient d’ arréter 22'000 fr. TVA comprise, alacharge de!l’ OAl qui succombe.
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