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Erwägungen

E. 27
Dans des observations complémentaires du 23 septembre 2010, l'assuré a relevé que
l'expertise faisait état de douleurs nouvelles - maux de tête, douleurs cervicales, irradiation
dans la jambe droite, douleurs au niveau des deux membres supérieurs et des genoux - alors
que l'atteinte initiale, à l'origine de la demande de prestations AI, consistait en des douleurs
dorsales et lombaires, plus précisément des lombosciatalgies chroniques dans le contexte
d'une hernie discale en L5-S1 droite. Il fallait en conclure qu'il y avait des atteintes
nouvelles qui étaient venues aggraver la situation initiale. L'expert avait par ailleurs évoqué
une éventuelle atteinte psychique, laissant le soin à l'OAI d'investiguer cet aspect, sans qu'il
l'eût été. Enfin, l'OAI avait retenu un abattement de 15 %, alors que sa situation -
notamment son âge, les chances très limitées de retrouver un emploi compte tenu également
des connaissances rudimentaires du français et de l'absence de formation - justifiait un
abattement sur le salaire statique de l'ordre de 25 % et une rente d'invalidité fondée sur un
degré d'invalidité de 50 % au moins.

E. 28
Dans un nouvel avis médical du 26 octobre 2010, le SMR a confirmé ses conclusions du 28
mai 2010, considérant que les constats de l'expert rhumatologue ne parlaient pas en faveur
d'une aggravation objective de l'état de santé de l'assuré. En ce qui concernait une
éventuelle atteinte psychique, il fallait relever que mis à part le fait que la vie de l'assuré
était décrite comme "la plupart du temps seul à la maison" et que les plaintes au niveau
cervical et des genoux n'étaient pas expliquées par des constats physiques objectifs, il n'y
avait pas d'élément en faveur d'une atteinte à la santé psychique, ni dans l'expertise, ni dans
les rapports des médecins traitants. L'expert n'avait d'ailleurs proposé aucun traitement
psychopharmacologique, ni de prise en charge psychologique ou psychiatrique spécialisée,
alors même qu'il avait considéré la prise en charge par le rhumatologue traitant, juste et
pertinente. Il fallait en conclure qu'il n'y avait pas lieu de procéder à une instruction
concernant l'état de santé psychique.

E. 29
Le 13 janvier 2011, l'OAI a communiqué au conseil de l'assuré la motivation transmise à la
caisse de compensation compétente pour le calcul des prestations et la notification de la
décision. Il en résulte qu'il n'y a pas d'élément objectif expliquant l'intensité des douleurs
décrites par l'assuré et que les résultats de l'expertise rhumatologique ne parlent pas en
faveur d'une aggravation de l'état de santé physique. Il se justifie ainsi de confirmer le projet
de décision du 14 juillet 2010, soit une incapacité de travail de 100 % dès le 23 mai 2003
dans l'activité habituelle (construction). Toutefois, dans une activité adaptée aux limitations
fonctionnelles déterminées par l'expert, une capacité de travail de 80 % (capacité horaire de



100 % avec diminution de rendement de 20 %) est retenue à partir de la même date.
S'agissant de l'abattement de 15 %, il tient compte des limitations fonctionnelles et du fait
que seule une activité légère était possible. L'assuré ne
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complémentaire quant à son âge et aux années de service chez son ancien employeur, ses
connaissances rudimentaires de la langue française et son manque de formation ne
constituant pas non plus des critères justifiant un abattement plus élevé, au sens de l'AI.

E. 30
Par décision du 24 février 2011, l'OAI a retenu un degré d'invalidité de 43 % donnant droit
à un quart de rente d'invalidité en faveur de l'assuré ainsi qu'à une rente complémentaire
pour enfant depuis le 1er mai 2004. Ce résultat tenait compte, pour l'activité avec invalidité,
d'une diminution de rendement de 20 % et d'une réduction supplémentaire de 15 % à titre
d'abattement.

E. 31
En date du 18 mars 2011, l'assuré, par l'intermédiaire de son avocat, a interjeté recours
contre cette décision auprès de la Chambre des assurances sociales de la Cour de Justice
(ci-après : la Cour de céans), compétente depuis le 1er janvier 2011. Il a fait grief de ce que
la décision de l'OAI se fonde sur le rapport d'expertise rhumatologique, lui-même basé sur
les résultats du stage d'orientation de l'entreprise PRO qui retenait une diminution de
rendement de 20 %. Or, force était de constater que le TCAS, dans son arrêt du 15 juillet
2009, avait relevé que l'appréciation de ladite entreprise, notamment en ce qui concernait le
rendement estimé, n'était pas fiable. Il fallait à ce titre souligner que les mesures
professionnelles avaient été ordonnées en 2007, de sorte que la question de l'adéquation à la
situation actuelle - en 2011 - devait se poser. L'OAI ne pouvait ainsi se contenter de
l'appréciation de l'expert quant au taux de rendement, ladite appréciation ne reposant sur
aucune constatation pertinente. Il apparaît par ailleurs étonnant que l'expert n'ait pas retenu
d'aggravation de son état de santé, alors même que les cervicalgies étaient apparues en 2004
et qu'elles étaient devenues importantes et incapacitantes à partir de 2007, selon
l'appréciation de la Dresse B__________. Les gonalgies étaient quant à elles plus récentes,
puisque la symptomatologie douloureuse liée à ces atteintes était apparue en 2009. Au
niveau lombaire, aucun changement notable n'était relevé, à l'exception d'épisodes de
blocages lombaires plus fréquents que l'expert a mis sur le compte de la persistance d'une
discopathie-hernie L5-S1 comprimant S1 droite. Il fallait conclure de ces constatations que,
par rapport à la situation qui prévalait en 2004, l'évolution de son état de santé était
défavorable. On assiste à une aggravation tant au niveau des cervicalgies, des maux de tête,
des dorsalgies et des lombalgies dans la jambe droite, qu'au niveau des genoux avec
l'apparition de gonalgies confirmées par une gonarthrose fémoro-tibiale interne. L'expert,
tenant compte de nouvelles atteintes, a redéfini les limitations fonctionnelles, tout en se
montrant plus restrictif par rapport à l'appréciation du médecin traitant. À cet égard, l'assuré
se réservait le droit de produire, dès réception, un rapport de la Dresse B__________ faisant
état d'une capacité de travail le concernant de 50 % au maximum, dans une activité adaptée
aux limitations fonctionnelles. S'agissant encore de l'expertise, le spécialiste avait évoqué
une éventuelle atteinte psychique, compte tenu de la majoration des symptômes décrits. Or,
l'OAI n'avait pas requis l'avis d'un spécialiste en psychiatrie,
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d'ordre psychique. Enfin, un abattement maximal de 25 % devait être retenu dans son cas en
raison de son âge, de l'absence de formation, de son éloignement du monde du travail
depuis 2003, de ses connaissances limitées de la langue française et de ses importantes
limitations fonctionnelles. Il a préalablement conclu à ce qu'un délai supplémentaire lui soit
accordé pour la production de pièces médicales et principalement, à l'annulation de la
décision de l'OAI, à l'allocation d'une rente d'invalidité de 50% au moins et à une indemnité
à titre de dépens.

E. 32
Le 13 mai 2011, le recourant a versé à la procédure, le rapport médical de la Dresse
B__________ du 14 avril 2011. Le médecin traitant se prononçait en faveur d'une
aggravation de son état de santé depuis une année, l'aggravation se traduisant par une
recrudescence des rachialgies chroniques avec blocages itératifs au niveau cervical. Dans ce
contexte, sa capacité de travail ne pouvait excéder 50 %, dans une activité adaptée. Compte
tenu de la divergence d'appréciation entre l'expert, mandaté par l'OAI, et son médecin
traitant, il se justifiait d'ouvrir les enquêtes pour entendre la Dresse B__________.

E. 33
Dans sa détermination du 14 juin 2011, l'intimé a confirmé sa position et conclu au rejet du
recours. Les éléments apportés par le recourant, et en particulier le rapport médical de la
Dresse B__________ du 14 avril 2011, ne permettaient pas de faire une appréciation
différente du cas. En effet, ce rapport n'apportait aucun élément objectif susceptible d'être
pris en compte dans l'évaluation de la capacité de travail et de contredire son appréciation
médicale, basée sur l'expertise rhumatologique à laquelle il fallait reconnaître pleine valeur
probante. À ce titre, l'aggravation de l'état de santé mentionné, qui remonterait au printemps
2010, reposait uniquement sur des données subjectives et n'avait été allégué ni durant la
procédure d'instruction, ni durant la phase d'audition suite au projet de décision du 14 juillet
2010, de sorte que l'audition du médecin traitant par la Cour, en l'absence d'éléments de
preuve cliniques ou radiologiques, ne permettrait pas de remettre en cause la décision
attaquée.

E. 34
Sur quoi, la cause a été gardée à juger. EN DROIT 1. Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a
ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en
vigueur dès le 1er janvier 2011, la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connaît, en instance unique, des contestations prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1)
relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.
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modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4ème révision)
et du 6 octobre 2006 (5ème révision), entrées en vigueur le 1er janvier 2004,
respectivement, le 1er janvier 2008, entraînent la modification de nombreuses dispositions
légales dans le domaine de l'assurance-invalidité. Les modifications légales contenues dans
la LPGA constituent, en règle générale, une version formalisée dans la loi, de la
jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée en vigueur de la LPGA; il
n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la



jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 343
consid. 3). Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au
moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1;
ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et
à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans réserve dès le jour
de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998
KV 37 p. 316 consid. 3b). En l'espèce, les faits pertinents se sont réalisés en partie avant et
en partie après l'entrée en vigueur de la novelle du 6 octobre 2006. Par conséquent, du point
de vue matériel, le droit éventuel aux prestations doit être examiné au regard de l'ancien
droit pour ce qui concerne les faits survenus avant le 31 décembre 2007 et au regard de la
nouvelle réglementation légale pour les faits survenus après cette date. Les règles de
procédure s'appliquent quant à elles sans réserve dès le jour de l'entrée en vigueur de la
LPGA (ATF 117 V 93 consid. 6b, 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316
consid. 3b). 3. Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la
forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA. 4.
Le litige porte sur le degré d’invalidité du recourant. 5. Selon l’art. 28 al. 1 LAI dans sa
teneur en vigueur du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2007 (art. 28 al. 2 LAI dès le 1er
janvier 2008), l’assuré a droit à une demi-rente s’il est invalide à 50% au moins ou à un
quart de rente s’il est invalide à 40% au moins. Selon l’art. 4 al. 2 LAI, l’invalidité est
réputée survenue dès qu’elle est, par sa nature et sa gravité, propre à ouvrir droit aux
prestations entrant en considération. S’agissant du droit à une rente, la survenance de
l’invalidité se situe au moment où il prend naissance, conformément à l’art. 29 al. 1 LAI
dans sa version en vigueur jusqu'au 31 décembre 2007, soit dès que l’assuré présente une
incapacité de gain durable de 40% au moins ou dès qu’il a présenté, en moyenne, une
incapacité de travail de 40% au moins pendant une année sans interruption notable, mais au
plus

A/815/2011 - 11/17 - tôt le premier jour du mois qui suit le dix-huitième anniversaire de
l’assuré (art. 29 al. 2 aLAI ; ATF 126 V 5 consid. 2b et les références). Il y a interruption
notable de l'incapacité de travail au sens de l'art. 29 al. 1 LAI, lorsque l'assuré a été
entièrement apte au travail pendant trente jours consécutifs au moins (cf. art. 29ter RAI). 6.
a) Est réputée invalidité l'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.
1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute diminution de l'ensemble ou
d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre
en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et
qu'elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA).
Il y a lieu de préciser que selon la jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des
assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences
économiques objectives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V
275 consid. 4a; 105 V 207 consid. 2). b) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité,
l'administration ou l'instance de recours a besoin de documents que le médecin ou d'autres
spécialistes doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l'état
de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l'assuré est incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 256, consid.
4; ATF 115 V 133, consid. 2). Ces données médicales permettent généralement une
appréciation objective du cas. Elles l’emportent sur les constatations qui peuvent être faites



à l’occasion d’un stage d’observation professionnelle, lesquelles sont susceptibles d’être
influencées par des éléments subjectifs liés au comportement de l’assuré pendant le stage
(ATF I 762/02 du 6 mai 2003, consid. 2.2). 7. a) 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 règles formelles,
mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu’en soit la
provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher l’affaire sans apprécier l’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. À cet égard, il convient que les points litigieux importants
aient fait l’objet d’une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets,
qu’il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu’il ait été établi en pleine
connaissance du
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soit claire et enfin que les conclusions de l’expert soient bien motivées (ATF 125 V 351,
consid. 3; ATF 122 V 157, consid. 1c). b) S’agissant des rapports et expertises établis par
les médecins des assureurs, le juge peut leur accorder pleine valeur probante aussi
longtemps que ceux-ci aboutissent à des résultats convaincants, que leurs conclusions sont
sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice
concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin
consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de l'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés. Étant donné
l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y a
lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité de l'expert (ATF 125 V
353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, I 592/99, consid. b/ee). c) Le juge ne
s'écarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, la
tâche de l'expert étant précisément de mettre ses connaissances spéciales à la disposition de
la justice afin de l'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la
jurisprudence, peut constituer une raison de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que
celle-ci contient des contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en
infirme les conclusions de manière convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des
déductions de l'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la
forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références).
d) En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir
compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de
doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce
dernier (ATF 125 V 351 consid. cc). 8. On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre
experts et médecins traitants, il n'est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en
œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutôt s'apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine valeur probante. A cet égard, il



convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 I 170 consid. 4; arrêt du Tribunal
fédéral I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15
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l'administration ou le juge et procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans
le cadre de l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de l'expert (ATF non publié 9C_369/2008 du 5 mars 2009, consid. 2.2). 9. En
l'espèce, suite à l’arrêt du TCAS du 15 juillet 2009 (ATAS/927/2009), l’OAI a mis en
œuvre une expertise. Dans son rapport d'expertise du 22 février 2010, le Dr G__________ -
après avoir examiné le patient à deux reprises et en tenant notamment compte du dossier de
l'expertisé et de deux nouvelles IRM pratiquées le 23 novembre 2009 - a considéré que le
recourant souffrait de lombosciatalgies droites chroniques, non déficitaires, sur une hernie
discale L5-S1 comprimant S1 droite, depuis mai 2003. Sur le plan physique, procédant à
une comparaison par rapport aux analyses pratiquées en 2003 et 2004, l'expert en
rhumatologie a conclu qu'il n'y avait pas d'aggravation de l'état de santé antérieurement
décrit par les différents praticiens appelés à se prononcer. Le recourant présentait dès lors
une incapacité de travail de l'ordre de 100 % dans l'activité antérieure de maçon, dans la
mesure où il lui était impossible de porter des charges de plus de 5 kg, qu'il devait éviter les
mouvements en flexion ou en rotation du rachis, qu'il devait pouvoir changer régulièrement
de position - pas plus de 45 minutes en position assise ou debout -, qu'il ne pouvait plus
monter ou descendre d'une échelle ou d'un échafaudage. Dans une activité adaptée aux
limitations fonctionnelles décrites, l'expertisé présentait en revanche une capacité de travail
de 100 %, avec une diminution de rendement de 20 %. Sous la plume de son conseil, le
recourant allègue, en se basant notamment sur les rapports de la Dresse B__________, que
sa capacité de travail résiduelle s'élève au maximum à 50 % dans une activité adaptée. Il
considère qu'il ressort en particulier du rapport de son médecin traitant du 14 avril 2011,
que son état de santé s'aggrave, depuis une année. Cette aggravation se traduit par une
recrudescence des rachialgies chroniques avec, en particulier au niveau cervical, des
blocages itératifs. Dans ce contexte, compte tenu du diagnostic de son médecin traitant et de
son évolution, sa capacité de travail doit être reconsidérée; elle ne doit pas excéder 50 %,
dans une activité adaptée. Il considère également que l'expertise ne revêt pas valeur
probante, dans la mesure où elle ne tient pas compte d'une aggravation de son état de santé,
malgré les plaintes exprimées, et qu'elle se fonde sur les résultats en atelier professionnel.
Or, selon le recourant, l'appréciation de PRO entreprise aurait elle-même été contestée par
le TCAS dans son arrêt du 15 juillet 2009, de sorte que la diminution de rendement de 20 %
n'est pas fiable, ni même conforme à la situation actuelle, en ce sens déjà que les mesures
professionnelles ont été ordonnées en 2007.
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par le recourant fait état de limitations fonctionnelles importantes, elle ne précise pas la
teneur desdites limitations et n'explique pas en quoi l'état de santé de son patient s'est
aggravé de manière significative depuis une année; elle se contente d'indiquer que l'état de
santé du recourant "semble" s'aggraver. Elle ne mentionne pas non plus d'élément objectif
nouveau ayant des répercussions sur la capacité de travail du recourant. Elle fait état d'une
aggravation sans expliquer en quoi elle consiste et pourquoi la capacité résiduelle de son



patient doit être évaluée à 50 % au maximum. Il ne ressort d’ailleurs pas des dernières IRM,
réalisées fin 2009, d'aggravation significative de l'état de santé de l'intéressé. La Dresse
B__________ ne pose aucun diagnostic précis en faveur d'une aggravation, de sorte que son
appréciation n'emporte pas la conviction de la Cour de céans au degré de la vraisemblance
prépondérante. 10. En ce qui concerne la valeur probante de l'expertise, il sied de relever
qu'après un résumé médical du dossier, l'expert a procédé à une anamnèse du cas et pris en
compte les antécédents personnels. L'expertise fait état des plaintes actuelles de l'expertisé.
Examinant les atteintes à la santé dont souffre le recourant, le Dr G__________ pose un
diagnostic clair et décrit de manière précise aussi bien les limitations fonctionnelles que la
capacité de travail de l'intéressé. Force est ainsi de reconnaître pleine valeur probante au
rapport d'expertise qui a fait l'objet d'une étude fouillée, se fonde sur des examens complets
- notamment radiologiques - prend en compte les plaintes exprimées par la personne
examinée. Le rapport est établi en pleine connaissance de l'anamnèse, les descriptions du
contexte médical et l'appréciation de la situation médicale sont claires et les conclusions
sont motivées. Ainsi, cette expertise qui est convaincante répond à tous les réquisits
jurisprudentiels pour lui voir attribuer valeur probante. Elle est par ailleurs confirmée par
tous les avis médicaux des SMR, de sorte que la Cour de céans se rallie aux conclusions de
l'expert et admet que le recourant présente une capacité de travail totale dans une activité
adaptée. Le recourant n'apporte d'ailleurs aucun argument sérieux qui pourrait mettre en
cause la valeur probante de l'expertise. S'il fait certes état d'une aggravation de son état de
santé, il ne parvient pas à établir de manière objective que la situation s'est péjorée de
manière significative. À ce titre, la Cour de céans rappellera que le rapport dont il se prévaut
dans sa dernière écriture, postérieur à la décision dont est recours, n'explique pas en quoi ses
limitations fonctionnelles ont une répercussion sur sa capacité de travail de 50 % au moins.
Quant à l'allégation selon laquelle l'intimé n'a pas investigué à satisfaction de droit
d'éventuels troubles psychiques auxquels l'expert fait allusion, elle ne lui est d'aucun
secours. En effet, si l'expert estime que les autres plaintes décrites par le recourant restent
purement descriptives et ne peuvent pas être mises en relation avec une pathologie précise,
il ne fait que supposer l'origine psychologique des symptômes décrits, sans jamais faire état
d'un
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dans la mesure où il n'y a pas d'élément en faveur d'une atteinte à la santé psychique, ni dans
l'expertise, ni dans les rapports du médecin traitant, c'est à juste titre que l'intimé ne s'est pas
penché plus avant sur cette question. D'ailleurs, l'expert n'a proposé aucun traitement
psychopharmacologique, ni de prise en charge psychologique ou psychiatrique spécialisée
et a considéré que la prise en charge par le rhumatologue traitant était juste et pertinente. Il
s'ensuit qu'il n'y a pas lieu de procéder à une instruction concernant l'état de santé psychique
du recourant et que c'est à juste titre que l'intimé a retenu, à l'instar de l'expert, une capacité
de travail de 100 % dans une activité adaptée avec une diminution de rendement de 20 %.
La Cour de céans se ralliera aux conclusions de l’expert. 11. Le recourant fait également
grief à l'intimé d'avoir retenu un abattement de 15 %. De son point de vue, la réduction du
revenu d'invalide devrait, dans son cas, être portée à son maximum de 25 % pour tenir
compte de son âge, de son absence de formation, de sa connaissance lacunaire de la langue
française, de son éloignement du milieu professionnel depuis plusieurs années et de ses
importantes limitations fonctionnelles. Il s'agit dès lors de déterminer si c'est à juste titre
que l'intimé n'a pas retenu la quotité maximum au titre de l'abattement. Selon la
jurisprudence, la mesure dans laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent être



réduits dépend de l'ensemble des circonstances personnelles et professionnelles du cas
particulier (limitations liées au handicap, âge, années de service, nationalité/catégorie
d'autorisation de séjour et taux d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du
pouvoir d'appréciation. Une déduction globale maximum de 25 % sur le salaire statistique
permet de tenir compte des différents éléments qui peuvent influencer le revenu d'une
activité lucrative. La réduction des salaires statistiques incombe en premier lieu à l'office
AI, qui dispose pour cela d'un large pouvoir d'appréciation. Cela étant, le juge doit faire
preuve de retenue lorsqu'il est amené à vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation.
L'examen porte alors sur le point de savoir si une autre solution que celle que l'autorité a,
dans le cas concret, adoptée dans le cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les
principes généraux du droit, n'aurait pas été plus judicieuse quant à son résultat. Pour
autant, le juge des assurances sociales ne peut, sans motif pertinent, substituer son
appréciation à celle de l'administration; il doit s'appuyer sur des circonstances de nature à
faire apparaître sa propre appréciation comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid.
6; ATF 123 V 150 consid. 2 et les références). Lorsqu'il s'agit d'examiner dans quelle
mesure un assuré peut encore exploiter économiquement sa capacité de gain résiduelle sur
le marché du travail entrant en considération pour lui (art. 28 al. 2 LAI), on ne saurait
subordonner la
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des exigences excessives; l'examen des faits doit être mené de manière à garantir dans un
cas particulier que le degré d'invalidité est établi avec certitude. Il s'ensuit que pour évaluer
l'invalidité, il n'y a pas lieu d'examiner la question de savoir si un invalide peut être placé eu
égard aux conditions concrètes du marché du travail, mais uniquement de se demander s'il
pourrait encore exploiter économiquement sa capacité résiduelle de travail lorsque les
places de travail disponibles correspondent à l'offre de la main d'œuvre (ATFA non publié I
848/05 du 29 novembre 2006, consid. 5.3.3). S'il est vrai que des facteurs tels que l'âge, le
manque de formation ou les difficultés linguistiques jouent un rôle non négligeable pour
déterminer dans un cas concret les activités que l'on peut encore raisonnablement exiger
d'un assuré, ils ne constituent pas des circonstances supplémentaires qui, à part le caractère
raisonnablement exigible d'une activité, sont susceptibles d'influencer l'étendue de
l'invalidité, même s'ils rendent parfois difficile, voire impossible la recherche d'une place et,
partant, l'utilisation de la capacité de travail résiduelle (ATFA non publié I 848/05 du 29
novembre 2006, consid. 5.3.3). En l'occurrence, l'intimé, compte tenu des limitations
fonctionnelles et du fait que seule une activité légère est possible, a opéré une réduction du
revenu d'invalide de 15 % selon l’approche pluridisciplinaire. Il sied de relever que le
recourant, âgé de 48 ans en 2004, était encore jeune (ATFA non publié I 471/05 du 11 mai
2006, consid. 3.2). La réduction de 15 % appliquée par l'intimé n'apparaît donc pas
critiquable. Elle tient compte de manière appropriée des effets de l'absence prolongée de
l'assuré du marché du travail et de ses limitations fonctionnelles (ATF non publié
9C_673/2010 du 31 mars 2011, consid. 4.1 et 4.2). Il s'ensuit que c'est à juste titre que
l'intimé a retenu un abattement de 15 %. Enfin, pour la comparaison des gains, l’intimé a
retenu l’année 2004, année d’ouverture du droit à la rente. Au vu de ce qui précède, la Cour
considère que la détermination du degré d'invalidité du recourant n'appelle pas d'autre
commentaire. Par conséquent, c'est à bon droit que l'intimé a alloué un quart de rente en
faveur du recourant. Aussi, le recours, mal fondé, est rejeté. 12. Le recourant, qui
succombe, est condamné au paiement d'un émolument de 200 fr., la procédure en matière
d'assurance-invalidité n'étant pas gratuite (art. 69 al. 1bis LAI).
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