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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), 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 | assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

A teneur del'art. 1 al. 1 LA, les dispositions de la LPGA sappliquent a|'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3).

E.3

Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur respectivement le ler janvier 2004, le 1er janvier 2008 et le ler janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans le domaine de
I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit Sapplique doit étre
tranché alalumiére du principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1;
ATF 127V 466 consid. 1 et lesréférences). En ce qui concerne en revanche la procédure, et
adéfaut de regles transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve des le jour
de son entrée en vigueur (ATF 117V 71 consid. 6b ; ATF 112 V 356 consid. 4a; RAMA
1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

A/3779/2017 - 8/14 - En |'espéce, les faits déterminants al’ appui de la décision litigieuse du
26 juin 2014 sont postérieurs al'entrée en vigueur des modifications de la LAl sus-citées.
Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel a des prestations d'invalidité doit
étre examiné au regard des modifications de la LAl consécutives aux 4éme, 5éme et 6éme
révisions de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et lesréférences;;
voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications
substantielles en matiere d'évaluation de l'invalidité (arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 249/05 du 11 juillet 2006 consid. 2.1 et Message concernant la modification de
laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322).



E.4

Le recours répond aux exigences de forme (art. 61 let. b LPGA et 89B LPA), de sorte qu'il
est recevable.

E.5
Lelitige porte sur e bien-fondé du refus de prester de I’ OAL.

E.6

a. Lorsgque larente ou I'alocation pour impotent a été refusée parce que le degré d'invalidité
était insuffisant ou parce qu'il n'y avait pas d'impotence, la nouvelle demande ne peut étre
examinée que si I'assuré rend plausible que son invalidité ou son impotence sest modifiée
de maniere ainfluencer ses droits (art. 17 LPGA ; art. 87 al. 2 et 3 du réglement sur

I” assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI — RS 831.201]). Cette exigence doit
permettre a l'administration qui a précédemment rendu une décision de refus de prestations
entrée en force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes dans lesquelles
I'assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une modification des faits
déterminants (ATF 130V 64 consid. 5.2.3 ; ATF 117 V 198 consid. 4b et les références). b.
Lorsgu'elle est saisie d'une nouvelle demande, |'administration doit commencer par
examiner si les allégations de I'assuré sont, d'une maniére générale, plausibles. Si tel n'est
pas le cas, |'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres investigations par un refus
d'entrée en matiére. A cet égard, |I'administration se montrera d'autant plus exigeante pour
apprécier le caractere plausible des allégations de |'assuré que | e laps de temps qui sest
écoulé depuis sa décision antérieure est bref. Elle jouit sur ce point d'un certain pouvoir
d'appréciation que le juge doit en principe respecter. Ainsi, le juge ne doit examiner
comment |'administration a tranché la question de I'entrée en matiére que lorsque ce point
est litigieux, c'est-a-dire quand |'administration a refusé d'entrer en matiére en se fondant sur
I'art. 87 al. 4 RAI et que I'assuré a interjeté recours pour ce motif. Ce contréle par |'autorité
judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsgue |'administration est entrée en matiére sur
la nouvelle demande (ATF 109 V 114 consid. 2b), ce qui est précisément le cas en |'espece.
c. Lorsgque I'administration entre en matiére sur la nouvelle demande, elle doit examiner
I'affaire au fond et vérifier que lamodification de l'invalidité ou de I'impotence rendue
plausible par |'assuré est réellement intervenue; elle doit donc procéder de la méme maniére
gu'en cas derévision au sensde l'art. 17 LPGA c'est-

A/3779/2017 - 9/14 - adire en en comparant les faitstels qu'ils se présentaient au moment
deladécision initiale de rente et |les circonstances régnant a l'épogue de la décision
litigieuse (ATF 130V 343 consid. 3.5.2 ; ATF 125V 368 consid. 2 et laréférence ; ATF
112 V 371 consid. 2b et 387 consid. 1b) afin d'établir si un changement est intervenu. Selon
lajurisprudence, auss bien dans le cadre d'une nouvelle demande au sensdel'art. 87 al. 3
RAI (ATF 130V 71 consid. 3.2.3) que dans celui d'une révision d'une rente au sens de |'art.
17 LGPA (ATF 133V 108 consid. 5), c'est la derniere décision entrée en force qui repose
sur un examen matériel du droit ala rente avec une constatation des faits pertinents, une
appréciation des preuves et une comparaison des revenus conformes au droit, qui constitue
le point de départ temporel pour |I'examen d'une modification du degré d'invalidité. Tout
changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le
droit alarente, peut motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée
non seulement en cas de modification sensible de I’ é&tat de santé, mais aussi lorsgue celui-ci
est resté en soi le méme, mais que ses consegquences sur la capacité de gain ont subi un



changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Si I'administration arrive ala
conclusion que l'invalidité ou I'impotence ne sest pas modifiée depuis sa précédente
décision, entrée en force, elle rgjette lademande. Dans |e cas contraire, elle doit encore
examiner si lamodification constatée suffit afonder une invalidité ou une impotence
donnant droit a prestations, et statuer en conséguence. En cas de recours, le méme devoir de
contréle quant au fond incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a; 109 V 108 consid. 2a
et b).

E.7

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 et4al.1LAI). Selonl'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de |'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 apres les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséguences 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 s celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur desle ler janvier
2008). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les
conséguences économiques objectives de I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer
(ATF 110V 273 consid. 4a; ATF 105 V 205 consid. 2). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas
a€elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré
(MEYER-BLASER, Bundesgesetz Uiber die Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8).
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E.8

Pour gu’ une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu’ un diagnostic
meédical pertinent soit pose par un spécialiste et que soit mise en évidence une diminution
importante de la capacité de travail (et de gain; ATF 127 V 294 consid. 5a). Ainsi, pour
pouvoir calculer le degré dinvalidité, 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 256 consid. 4). L’instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le
rapport du médecin traitant destiné al'Office Al, les expertises de médecins indépendants
de I'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres d'observation médicale de
I'Al (ATF 123 V 175), les expertises produites par une partie ainsi que les expertises

meédi cales ordonnées par le juge de premiére ou de derniere instance (VS| 1997, p. 318
consid. 3b ; Stéphane BLANC, La procédure administrative en assurance- invalidité, these
Fribourg 1999, p. 142). Lors de I'évaluation de I'invalidité, latache du médecin consiste a
porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles
activités I'assuré est incapable de travailler. En outre, |es données médicales constituent un
élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de
I'assuré (ATF 125V 256 consid. 4 ; ATF 115V 133 consid. 2 ; ATF 114V 310 consid. 3c;
ATF 105V 156 consid. 1 in fine). Dansle cadre d'unerévision de larente selon |'art. 17
LPGA, lerdle du médecin consiste avant tout a établir I'existence ou non d’ une
modification de I'état de santé de I'assuré en comparant les faitstels qu'ils se présentaient au



moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen (ATF 125V 368
consid. 2).

E.9

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier
I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément 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 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 dossier (anamnese), que la
description du contexte médical et |'appréciation de la situation médicale soient claires et
enfin que les conclusions de I'expert soient ddment motivées (ATF 125V 352 consid. 3;
Arrét du Tribunal fédéral des assurances| 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.4).

A/3779/2017 - 11/14 - Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne
la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en
principe, lorsgu’ au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que I'expert
aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien- fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). En
ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir
compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de
doute, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui |'unit ace
dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un
spécialiste qu'al'appréciation de I'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125
V 351 consid. 3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). On
gjoutera gu'en cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas,
de maniére générale, nécessaire de mettre en cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutét sapprécier au regard
des critéres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 514/06 du 25 mai 2007
consid. 2.2.1,in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise
ordonnée par I'administration ou le juge et procéder a 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 I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C _369/2008 du 5
mars 2009 consid. 2.2).



E. 10

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesdelaloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. 1l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 I11 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b ; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

A/3779/2017 - 12/14 - Si I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder
d'office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d'autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d'administrer d'autres preuves (appréciation anticipée des
preuves; ATF 122 Il 464 consid. 4a; ATF 122 111 219 consid. 3c). Unetelle maniere de
procéder ne viole pas le droit d'étre entendu selon I'art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédérations suisse du 18 avril 1999 (RS 101 — Cst; SVR 2001 1V n. 10 p. 28
consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I'empire de I'art. 4 aCst étant toujours valable (AF
124V 90 consid. 4b ; ATF 122 V 157 consid. 1d).

E.11

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances social es doivent
proceder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsgu'il y a suffisasmment de
raisons pour lefaire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Le juge des assurances sociales ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués par
les parties pour lasimple raison qu'ils n’ auraient pas été prouvés (VS| 5/1994 220 consid.
43).

E.12

En I'espece, il convient d'examiner si la situation du recourant a subi un changement
important propre ainfluencer son degré d'invalidité depuis la décision initiale de novembre
2006. Cette premiere décision de refus se fondait sur le rapport de laDresse C , du
SMR, concluant a une cirrhose hépatique, a un diabéte de type |1 insulino- requérant, a une
HTA traitée et a une hyperchol estérolémie anamnestique, atteintes dont elle avait estimé
gu’ elles n’ entrainai ent aucune diminution de la capacité de travail dans une activité adaptée,
c'est-a-dire n'impliquant ni déplacements sur sol irrégulier, ni travail en hauteur ou
dangereux. Depuislors, il n’est pas contesté que I’ état de |’ assuré a évolué, avec

I’ apparition d’ une nouvelle atteinte au niveau lombaire, dont il convient de déterminer si
elle ades répercussions sur la capacité de travail et le degré d’'invalidité. Un expert a été
mandaté par |I’intimé, qui arendu un premier rapport, le 24 février 2014, complété ala
demande de la Cour de céans le 6 mars 2017. La Cour de céans observe que I'expertise
contient une anamnése détaillée et tient compte des plaintes du recourant. Elle se fonde sur
un examen clinique de I’ intéressé, ainsi que sur des documents d'imagerie médicale.
L'appréciation du Dr D permet de comprendre la nature et les causes des limitations
fonctionnelles du recourant. L’ expert a complété son premier rapport apres avoir pris



connaissance du dossier de I’ assuré dans son intégralité. 11 s’ est exprimé sur I’ évolution de
I’ état de santé du recourant depuis le 22 novembre 2006, S est déterminé sur le diagnostic
de hernie discale L4-L5 gauche évoqué par le médecin- traitant et a exclu, de maniere
argumentée, toute diminution de rendement justifiable d’ un point de vue médical sur la
capacité de travail dans une activité

A/I3779/2017 - 13/14 - adaptée aux limitations fonctionnelles. Dés lors, I’ expertise peut se
voir reconnaitre pleine valeur probante, d’ autant qu’ainsi que I’adéarelevé la Cour de
céans dans son arrét précédent, les rapports et certificats émanant du Dr B se
révélent lacunaires et insuffisamment motivés. Quant au courrier du Dr F dont le
recourant entend tirer argument, force est de constater qu’il confirme les diagnostics de

I’ expert et ne se prononce aucunement sur la capacité de travail de I’ assuré. Dans ces
circonstances, ¢’ est ajuste titre que I’ intimé, se fondant sur I’ expertise, aretenu une pleine
capacité a exercer une activité adaptée depuis 2008. Quant au calcul du degré d’'invalidité -
au demeurant non contesté en tant que tel - il n’ apparait pas critiquable. Au vu de ce qui
précede, le recours est rejeté. La procédure de recours en matiére de contestations portant
sur I’ octroi ou le refus de prestations de |’ assurance-invalidité étant soumise a des frais de
justice (art. 69 al. 1bis LAI), un émolument de CHF 200.- seramis ala charge du recourant.
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