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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des contestations
prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invaidité, amoins que laloi n'y déroge expressément.
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constituent, en régle générale, une version formalisée dans laloi de lajurisprudence relative
aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E.3

Ledélai derecoursest de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56 ss LPGA.

E. 4
Lelitige porte sur le droit du recourant a une rente d’invalidité.

E.5

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1LPGA et4a.1LAIl). Selonl’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de I’ atteinte a la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’' une incapacité de gain. De plus, il N’y aincapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le ler janvier
2008). Envertudel’art. 28 al. 1 LAI (dans saversion antérieure au ler janvier 2004),

I’ assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 66 2/3% au moins, a une demi- rente
Sil estinvalide a50 % au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a40 % au moins;
dans les cas pénibles, I’ assuré peut, d’ aprés |’ art. 28 al. 1bis LAI, prétendre aune



demi-rente s'il est invalide a 40 % au moins. Dés le ler janvier 2004, |’ assuré adroit a une
rente entiere s'il est invalide a 70 % au moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60
% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a 50 % au moins, ou a un quart de rente s'il
est invalide a40 % au moins (art. 28 a. 2 LAI). Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu
gue I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait
obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprésles
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA
etart. 28a. 2 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité,
au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce
sont les conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 449). L’ atteinte ala santé n’est donc pas a elle seule
déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €elle entraine une
incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré (Ulrich

MEY ER-BLASER, Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung, 1997, p. 8).

E.6

Selon|’art. 87 a. 2 et 3 du reglement sur |’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAIl —
RS 831.201), lorsqu'une demande de révision est déposee, celle-ci doit
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besoin de soins ou du besoin d'aide découlant de I'invalidité de I'assuré sest modifiée de
maniére ainfluencer sesdroits (al. 2). Lorsgue larente, I'allocation pour impotent ou la
contribution d'assistance a été refusée parce que le degré dinvalidité était insuffisant, parce
gu'il n'y avait pas dimpotence ou parce gque le besoin d'aide ne donnait pas droit a une
contribution d'assistance, la nouvelle demande ne peut étre examinée que si les conditions
prévues al'al. 2 sont remplies (al. 3).

E.7

a. Pour pouvoir calculer le degré dinvalidite, 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 (ATF 125V 261 consid. 4). Latache du médecin dans le cadre d'une
révision de larente selon I'art. 17 LPGA consiste avant tout a établir |'existence ou non
d'une amélioration de I'état de santé de |'assuré en comparant lesfaitstels qu'ils se
présentaient au moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen
(ATF 125V 369 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), lejuge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de

mani ére obj ective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider
s 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 |'affaire sans
apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur
une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une éude fouillée,
gue 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 (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125V 351 consid. 3). b. Un rapport au sens de I'art. 59 al. 2bis



LAI (en corréation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la synthése des
renseignements meédicaux verseés au dossier et de prodiguer des recommandations quant ala
suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation
clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical
auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéra

9C _542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de nouvelles
conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles dé§ja existantes. Au vu de ces
différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au niveau de leur contenu que
les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. I1s ont
notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un
assuré, ce qui implique aussi, en présence de piéces médicales contradictoires, de dire sil y
alieu de sefonder sur

A/1137/2017 - 10/12 - I'une ou l'autre ou Sil y alieu de procéder a une instruction
complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les
références citées).

E.8

Dans le domaine des assurances sociales notamment, la procédure est régie par le principe
inquisitoire, selon lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par
I'assureur, qui prend les mesures d'instruction nécessaires et recueille les renseignements
dont il abesoin (cf. art. 43 al. 1 LPGA). Le devoir d'instruction sétend jusqu'a ce que les
faits nécessaires al'examen des prétentions en cause soient suffisamment élucidés (arrét
8C_364/2007 du 19 novembre 2007 consid. 3.2). Dans la conduite de la procédure,
I'assureur dispose d'un large pouvoir d'appréciation en ce qui concerne la nécessité,
I'étendue et I'adéguation de recueillir des données médicales (arrét du Tribunal fédéral

8C _667/2012 du 12 juin 2013 consid. 4.1). Lorsque le juge des assurances sociales constate
gu'une instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en ceuvre une expertise
lorsgu'il considere que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que
I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4). Un renvoi
reste possible notamment quand il est fondé uniquement sur une question restée
complétement non instruite jusgu'ici, lorsqu'il s'agit de préciser un point de |'expertise
ordonnée par I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.4; SVR 2010 1V n. 49 p. 151, consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral
9C_646/2010 du 23 février 2011 consid. 4).

E.9

En I’ occurrence, le recourant a été examiné par le Dr | , du SMR, le 16 juin 2006,
lequel arendu un rapport le ler septembre 2006, faisant état, avec répercussion sur la
capacité de travail, de limitations uniquement al’ épaule gauche, les limitations du genou
gauche ainsi que les lombalgies chroniques n’ éant pas reconnues comme incapacitantes.
Postérieurement a cet examen, les Drs Q et K ont attesté d’ un diagnostic de
rupture partielle du tendon du muscle sus-épineux gauche, de cervico- brachialgies
chroniques, de gonalgies gauches, de douleurs a un doigt gauche et de lombalgies limitant
la capacité de travail a50% (avis des 26 janvier, 20 mars et 7 septembre 2007). Le Dr

I a étendu le 15 novembre 2007 les limitations fonctionnelles du recourant (pas de
mouvements répétés de la nugque en flexion-extension, pas d’ attitude en extension
prolongée, pas de mouvements répétés en rotation delanuque) etleDrM_ aestiméle




30 avril 2008 une capacité de travail de 25% dans I’ activité habituelle et de 100% dans une
activité adaptée. Dans le cadre de la nouvelle demande de prestations du 16 mai 2016, le
recourant afait état de nouvelles atteintes, soit d’importantes gonalgies droites, suite a deux
arthroscopies (avis du Dr N du 21 juin 2016), d'un varus bilatéral plus marqué a
droite, tres algique avec douleurs persistantes post-opératoires (avis du
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totale (avisdu Dr G du 21 juillet 2016). Le Dr P du SMR aestimé le 23 mai
2017 qu'un travail sédentaire était possible. La chambre de céans constate que, compte tenu
des nouvelles atteintes au genou droit du recourant, du diagnostic de rupture partielle du
tendon du sus-épineux de I’ épaule gauche ainsi que des cervicobrachiagies, lombalgies et
douleurs a un doigt gauche, jugés incapacitants par ses médecins traitants, ainsi que du fait
gue le recourant se déplace dorénavant avec des cannes, il convient de constater que |’ état
de santé du recourant s est trés vraisemblablement aggravé depuis la derniére décision de
I”intimé du 25 juillet 2008 et nécessite une nouvelle évaluation médicale, celle menée par
I”intimé aupreés du Dr | du SMR étant trés ancienne (16 juin 2006) et ne pouvant
concerner I’ aggravation de |’ état de santé subséquente. Par ailleurs, I'intimé n’ a pas procédé
aune évaluation médicale dans le cadre de la nouvelle demande de prestations du recourant,
les avis du SMR des 15 novembre 2007, 30 avril 2008 et 23 mai 2017 étant succincts et
effectués sur dossier, sans examen du recourant. En conséguence, il convient —commele
recourant y a conclu - de renvoyer lacause al’intimé afin qu’il procede & une instruction
médicale du cas et rende une nouvelle décision.

E. 10

Partant, |e recours sera partiellement admis, la décision litigieuse annulée et la cause sera
renvoyée al’intimé pour instruction complémentaire et nouvelle décision, dans le sens des
considérants.

E. 11

Au vu de ce qui précede, le recours seraadmis. Le recourant obtenant partiellement gain de
cause, une indemnité de CHF 3'000.-. lui sera accordée atitre de participation a sesfrais et
dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et indemnités en
matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). Etant donné que, depuisle
ler juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 a. 1bis LAI), au vu du sort du
recours, il y alieu de condamner I'intimeé au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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