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Erwagungen

E.11

Conformément al’art. 134 al. 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.
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E.12

A teneur del’art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s appliquent &

I’ assurance-invalidité, amoins que laloi N’y déroge expressément. Toutefois, les
modifications |égales contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant

I’ entrée en vigueur delaLPGA; 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 130 V 345 consid. 3). Sur le plan matériel, sont en principe applicables les
regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont
produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui
concerne en revanche la procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau
droit s applique sans réserve dés le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b,
112V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). Le délai de recours est de 30
jours (art. 60 a. 1 LPGA).

E.13

Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art.
56ss LPGA.

E.2
Lelitige porte sur le droit du recourant arente d’ invalidité.

E.21

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
a.1LPGA et44d.1LAIl). 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 conséquences de | atteinte & 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).

E.22

Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration ou I’ instance de recours a tout
d’ abord besoin de documents que le médecin ou d’ autres spécialistes doivent lui fournir. La
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |’ assuré est incapable de travailler. En outre, les données
médi cales 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).

E.23

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (art. 61 let. c LPGA), lejuge
N’ est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle qu’ en soit la provenance,
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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 lavaleur probante d’ un rapport médical n’est ni son origine, ni sa
désignation, mais son contenu. A cet égard, il convient que les points litigieux importants
aient fait I’ objet d’ une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens compl ets,
gu’il prenne également en considération les plaintes exprimees, qu’il ait é&té 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; ATF 122 V 157, consid. 1c).

E.24

L e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l 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, le 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 del’assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).

E.25

Lejuge cantonal qui estime gue les faits ne sont pas suffisamment élucidés aen principe le
choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause al’ assureur pour complément
d’instruction, soit procéder lui-méme a une telle instruction complémentaire. Un renvoi a
I”assureur, lorsqu’il apour but d établir I’ état de fait, ne viole ni le principe de ssimplicité et
de rapidité de la procédure, ni le principe inquisitoire. || en va cependant autrement quand
un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsgue, en raison des
circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait propre a



établir I’ éat de fait), ou si un renvoi apparait disproportionné dans le cas particulier (ATF
non publié 9C_162/2007 du 3 avril 2008 consid. 2.3). A I'inverse, le renvoi al’ assureur
apparait en général justifié si celui-ci a constaté les faits de fagon sommaire, dans|’idée que
letribunal les éclaircirait commeil convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170
consid. 2). Le Tribunal fédéral a précisé cette jurisprudence, en indiquant qu’un renvoi a

I” administration est en principe possible lorsgu’il s agit de trancher une question qui n’a
jusgu’ alorsfait I’ objet d’ aucun éclaircissement, ou lorsqu’il s agit d’ obtenir une
clarification, une précision ou un complément quant al’ avis des experts interpellés par

I” autorité administrative; a contrario, une expertise judiciaire s impose lorsgue les données
recueillies par I’ administration en cours d’ instruction ne revétent pas une valeur probante
suffisante sur des points décisifs (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4 et 4.4.1.5).
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E.3
En |’ espéce, lors de la décision attaquée (30 juin 2021), I' OAI n’avait pas eu connaissance
des rapports médicaux postérieurs produits par I’ assuré al’ appui de son recours (rapports

desDrsD etC des 22 juillet et 2 septembre 2021) ni de I’ examen fait a
Madrid le 30 juillet 2021. Ce dernier rapport pose le diagnostic de chondropathie bilatérale
déaévoquée par leDr D .LeDrC aquant alui relevé que I’ hyperkératose

d’ appui (d ores et dé§ja connue) allait persister avie et sollicitait un avis orthopédique.
L'intimén'aains pas pu statuer en toute connaissance de cause. C' est déslors ajustetitre
gu’il conclut au renvoi du dossier pour procéder a une instruction médicale
complémentaire. Cependant, une expertise orthopédique a déja été réalisée et répond aux
guestions posées au sujet notamment de la capacité de travail entiére dans une activité
adaptée aux limitations retenues et quant alaréduction de 30%. Le recourant ne peut étre
suivi sur ce point. Seul le diagnostic de chondropathie a été discuté par I’ expert qui nel’a
pas retenu. Au vu des nouvelles piéces au dossier, il s'agirait d' éclaircir ce diagnostic et de
compléter |’ expertise orthopédique si nécessaire. En outre, |’ aspect dermatologique doit étre
instruit plus avant compte tenu des avis du médecin traitant qui a posé un diagnostic qu’il
jugeinvalidant. A défaut de ces éléments pertinents, la chambre de céans n’ est pas en
mesure de se prononcer sur le recours déposé. Elle prononcera dés lors un renvoi al’intimé
pour instruction complémentaire dans le sens des considérants (vérification des diagnostics
et de leurs conséquences éventuelles sur la capacité de travail du recourant s agissant de la
chondropathie bilatérale et de I” hyperkératose d' appui, instruction complémentaire sur le
volet dermatol ogique et complément du rapport d’ expertise orthopédigque en fonction des
élémentsrecueillis dans la suite de I’ instruction).

E.4

Lerecoursest ains partiellement admis. La décision du 26 janvier 2021 est annulée et la
cause renvoyée al’ OAI pour instruction complémentaire dans le sens des considérants. Le
recourant qui est assisté d’un conseil se verra alouer des dépens d’ un montant de CHF
1'000.- acharge del’intimé. En revanche, danslamesure ou I’ OAI a statué sur la base des
renseignements fournis et que I’ on ne peut pas lui faire grief de ne pas avoir tenu compte de
rapports inconnus et postérieurs a sa décision, il serarenonce ala perception d un
émolument.
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