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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; RS E 2 05) en vigueur dés le 1er 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 |’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2
Interjeté en temps utile, le présent recours est recevable (art. 39 a. 1 et 60 a. 2 LPGA).

E.3
Lelitige porte sur le droit de I’ assuré a des prestations Al.

E. 4

Est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d'une infirmité congeénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al.
1LPGA et4a.1LAI). Sdonl'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 consegquences 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).

E.5

Envertudel’art. 28 a. 2 LAI, I’assuré adroit a une rente entiere s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente Sl est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40% au moins.

E.6

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 conséguences
économiques objectives de I'incapacité fonctionnelle qu'il importe
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pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans lamesure ou elle
entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de I’ assuré (ATFA
non publié | 654/00 du 9 avril 2001, consid. 1).



E.7

Pour pouvoir calculer le degré d’'invalidité, I’administration (ou lejuge, S'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences).

E.8

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 paslié par des régles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'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'ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour 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 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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125V 351 consid. 3).

E.9

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 lamaniére 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 d'investigations compl etes,
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).

E. 10

L e juge des assurances sociaes fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, 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
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paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 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 del’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

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
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour lefaire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (VS| 5/1994 220 consid. 44). En particulier, ils
doivent mettre en oeuvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects
médicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; ATFA non
publié | 751/03 du 19 mars 2004, consid. 3.3).

E.12

Dans le domaine de |'assurance-invalidité, on applique de maniere générale e principe
selon lequel un invalide doit, avant de requérir des prestations, entreprendre de son propre
chef tout ce qu'on peut raisonnablement attendre de lui, pour atténuer le mieux possible les
conséguences de son invalidité; c'est pourquoi un assuré n'a pas droit a une rente lorsqu'il
Serait en mesure, au besoin en changeant de profession, d'obtenir un revenu excluant une
invalidité ouvrant droit a une rente. La réadaptation par soi-méme est un aspect de
I'obligation de diminuer le dommage et prime aussi bien le droit a une rente que celui a des
mesures de réadaptation. L'obligation de diminuer le dommage sapplique aux aspects de la
vie les plus variés. Toutefois le point de savoir si une mesure peut étre exigée d'un assuré
doit étre examiné au regard de I'ensembl e des circonstances objectives et subjectives du cas
concret (ATF 113 V 22 consid. 4aet les références). Par circonstances subjectives, il faut
entendre en premier lieu I'importance de la capacité résiduelle de travail ainsi que les
facteurs personnels tels que I'ége, la situation professionnelle concréte ou encore
I'attachement au lieu de domicile. Parmi les circonstances objectives doivent notamment
étre pris en compte I'existence d'un marché du travail équilibré et la durée prévisible des
rapports de travail (ATFA non publié | 750/04 du 5 avril 2006 consid. 5.3, in SVR 2007 IV
n°1p.1; ATFA non publié | 11/00 du 22 ao(t 2001 consid. 5a/bb, in VSI 2001 p. 274).
Ains doit-on pouvoir exiger de celui qui requiert des prestations qu'il prenne toutes les
mesures qu'un homme raisonnable prendrait dans |a méme situation sil ne pouvait attendre
aucune indemnisation de tiers. Parmi les exigences qui peuvent étre posées a un assuré au
titre de son obligation de réduire le dommage, I'administration ne doit pas se laisser guider
uniquement par |'intérét général a une gestion économigue et rationnelle de |'assurance,
mais doit également tenir compte de maniére appropriée du droit de chacun au respect de
ses droits fondamentaux. La question de savoir quel est I'intérét qui doit I'emporter dans un
cas particulier ne peut étre tranchée de fagon
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importante, plus les exigences posées a l'obligation de réduire le dommage devront étre
sévéres. C'est |e cas, par exemple, lorsgue la renonciation a des mesures destinées a réduire
le dommage conduirait al'octroi d'une rente ou au reclassement dans une profession
entiérement nouvelle. Conformément au principe de la proportionnalité, il convient en
revanche de faire preuve de prudence dans I'invocation de I'obligation de réduire le
dommage lorsqu'il sagit d'allouer ou d'adapter certaines mesures d'ordre professionnel afin
de tenir compte de circonstances nouvelles relevant de |'exercice par I'assuré de ses droits
fondamentaux. Demeurent réservés les cas ou les dispositions prises par |'assuré doivent
étre considérées, au regard des circonstances concretes, comme étant tout simplement
déraisonnables ou abusives (ATF 113 V 22 consid. 4d; HURZELER, Pravention im



Haftpflicht- und Sozia versicherungsrecht, in Prévention im Recht, 2007, p. 172 sv.).

E. 13

En |’ espéce, I' OAl argeté la demande de prestations Al déposée par |’ assuré, au motif que,
selonleDr B , Sa capacité de travail est de 70% dans I’ activité habituelle et de
100% dans une activité adaptée, ce dés le ler décembre 2012. Le Dr B aen
effet indiqué que la capacité de travail de son patient, dans une activité strictement adaptée
ason atteinte, était entiere, étant précisé qu'il lui était devenu difficile de voyager, d’'ou les
30% d'incapacité.

E.14

L’ assuré a contesté ces taux, rappelant que selon le Dr A , Sa capacité de travail

dans une activité adaptée était restée de 50% depuis e 11 mars 2012. L’ assuré a au surplus

produit les décomptes de la ZURICH ASSURANCES attestant plus particulierement d’ une
capacité de travail a 50% seulement du 11 mars au 29 novembre 2011. Il gjoute qu’il n’adu
reste pas repris son activité aplein temps et gqu’il a continué atravailler en moyenne quatre

heures par jour.

E. 15

Il'y alieu derelever que tant le Dr A queleDrB posent le méme
diagnostic et décrivent les mémes limitations fonctionnelles. Ils n’ estiment cependant pas
de laméme maniére la capacité de travail de |’ assuré. Le premier considére que la capacité
dans |’ activité antérieure comme dans une activité adaptée est de 50% des le 11 mars 2012,
alors que le second évalue la capacité de travail a 70% - I’ incapacité de 30% représentant
les voyages que I’ assuré ne peut plus assumer - des novembre 2012. Ce médecin, faisant
état d'une amélioration de I'état de santé, porte la capacité de travail a 100% deés décembre
2012 dans une activité adaptée. L’ OAl aainsi conclu, sur la base des conclusions du Dr

B , que I’ assuré présentait une capacité de travail entiere dans une activité
adaptée, lagquelle correspondait précisément a celle qu'il continuait d'exercer. Or, I'activité
adaptée dans le cas d'espece est celle dans |e cadre de laquelle aucun voyage ne peut étre
envisageé. Il convient des lors de retenir une capacité de travail de 70%.
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de ce taux, dans la mesure ou ce médecin se borne a motiver le taux de 50% par le fait que
lamaladie dont I’ assuré souffre entraine des limitations fonctionnelles « tout afait nettes ».
L'assuré alegue avoir continué atravailler a hauteur de 4 heures par jour en moyenne. Le
taux d’ activité exercé effectivement n’ est cependant pas déterminant. Selon la jurisprudence
en effet, le juge ne peut pas se fonder ssmplement sur le travail que I'assuré afourni ou
sestime [ui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité de travail, ceci pour
éviter que le recourant soit tenté d'influencer a son profit, le degré de son invalidité (ATF
106 V 86 consid. 2 p. 87).

E. 16

La Cour de céans retiendra dés lors une capacité de travail de 70% dans |’ activité habituelle
gue |’ assuré a continué d’ exercer.

E.17
Reste a déterminer le degré d'invalidité. a) Chez les assurés actifs, le degré d'invalidité doit
étre déterminé sur la base d'une comparaison des revenus. Pour cela, le revenu que I'assuré



aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en
exercant I'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apréslestraitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA). La comparaison
des revenus seffectue, en regle générale, en chiffrant aussi exactement que possible les
montants de ces deux revenus et en les confrontant I'un avec |'autre, la différence permettant
de calculer letaux d'invalidité. Pour procéder ala comparaison des revenus, il convient de
se placer au moment de la naissance du droit alarente; les revenus avec et sansinvalidité
doivent étre déterminés par rapport a un méme moment et les modifications de ces revenus
susceptibles d'influencer e droit alarente, survenues jusqu'au moment ou la décision est
rendue, doivent étre prises en compte (ATF 129V 223 consid. 4.1, 128V 174).b) Le
revenu de la personne valide se détermine en établissant au degré de la vraisemblance
prépondérante ce qu'elle aurait effectivement pu réaliser au moment déterminant si elle était
en bonne santé (ATF 129V 224 consid. 4.3.1 et laréférence). |1 doit étre évalué de maniére
aussi concréete que possible si bien qu'il convient, en régle générale, de se référer au dernier
salaire que |'assuré a obtenu avant I'atteinte ala santé, en tenant compte de I'évolution des
salaires intervenue jusgu'au moment du prononceé de la décision. Le revenu déterminant
correspond au revenu présume issu d'une activité lucrative, sur lequel les cotisations de
I'assurance-vieillesse seraient prélevées (art. 25 al. 1 RAI; arrét 9C_699/2008 du 26 janvier
2009). Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres qu'il peut se justifier qu'on s'en
écarte et qu'on recoure aux données stati stiques résultant de I'Enquéte suisse sur la structure
des salaires (ESS) édité par I'Office fédéral de la statistique. Tel sera
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derniére activité professionnelle de I'assuré ou si le dernier salaire que celui-ci a percu ne
correspond manifestement pas a ce qu'il aurait été en mesure de réaliser, selon toute
vraisemblance, en tant que personne valide; par exemple, lorsgu'avant d'étre reconnu
définitivement incapable de travailler, |'assuré était au chdmage ou rencontrait d'ores et déja
des difficultés professionnelles en raison d'une dégradation progressive de son état de santé
ou encore percevait une rémunération inférieure aux normes de salaire usuelles. On peut
également songer ala situation dans laquelle le poste de travail de |'assuré avant la
survenance de |'atteinte a la santé n'existe plus au moment déterminant de I'évaluation de
I'invalidité (cf. consid. 5.2.2 de I'arrét T. précité du 17 octobre 2003 et les références). )
Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en fonction de la situation
professionnelle concréte de I'intéresse. En |'absence d'un revenu effectivement réalisg, il y a
lieu de se référer aux données statistiques, telles qu'elles résultent des enquétes sur la
structure des salaires (ESS) de I'Office fédéral de lastatistique (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa
et bb). En regle générale, il convient de se fonder sur les salaires mensuelsindiqués dans la
table ESSTA1, alalignetotal du tableau relatif au «secteur privé » (ATF 124V 321
consid. 3b/aa p. 323). d) Dans le cas toutefois ou, comme en I'espéce, I’ assuré a continué a
exercer laméme activité, I’incapacité de travail se confond avec le degré d’invalidité. La
comparaison des gains se détermine en effet par rapport a son taux d'activité avant
I'invalidité et celui apres la survenance de l'invalidité, ce qui donne un degré d’invalidité de
30%. Or, cetaux n’ouvre pas le droit aune rente d’ invalidité (art. 28 al. 2 LALI).

E. 18

La prise en charge de mesures de réadaptation professionnelle ne se justifie pas non plus,
compte tenu de son &ge et du fait qu’il exerce laméme profession.

E. 19



Force est ainsi de constater que |’ assuré présente en |'état un degré d’invalidité insuffisant
pour ouvrir le droit a des mesures de réadaptation professionnelle ou a une rente
dinvalidité. Aussi le recours ne peut-il étre que rejeté.
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