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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 depuis 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
19juin 1959 (LAI; RS 831.20). La compétence de la Cour de céans pour juger du cas

d’ espéce est aing établie.

E.2

LaLPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, de méme que les modifications de la LAl
du 21 mars 2003 (4éme révision), entrée en vigueur le ler janvier 2004, ont entraine la
modification de nombreuses dispositions |égales dans e domaine de I'assurance-invalidite.
Conformément au principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 445), le droit
litigieux doit étre examiné al'aune des dispositions de laLAl en vigueur au moment des
faits, étant précisé que le juge n'a pas a prendre en considération les modifications du droit
ou de |'état de fait postérieures ala date déterminante de la décision litigieuse (ATF 129V 1
consid. 1.2). Cela étant, les notions et les principes développés jusgu'alors par la
jurisprudence en matiére d’ évaluation de I'invalidité n‘ont pas été modifiés par I'entrée en
vigueur delaLPGA ou delad4emerévisiondelaLAl (voir ATF 130V 343). Par ailleurs, la
loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant laLAl est entrée en vigueur le ler juillet 2006
(RO 2006 2003), apportant des modifications qui concernent notamment la procédure
conduite devant le Tribunal cantonal des assurances (art. 52, 58 et 61 let. aLPGA). Le
présent cas est soumis au nouveau droit, dés lors que le recours de droit administratif a été
formé apresle ler juillet 2006 (ch. Il let. ¢ des dispositions transitoires relatives ala
modification du 16 décembre 2005).
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E.3

Lerecours interjeté respectant les forme et délai prévus par laloi (art. 56 a60 LPGA), il y a
lieu de le déclarer recevable.

E. 4

Est litigieuse en I'espéce laréduction — des janvier 2009 - puis la suppression — des
septembre de la méme année - de larente entiére d'invalidité allouée jusgu'alors au
recourant. Le calcul du degré d'invalidité n'est quant alui pas contesté en tant quetel.

E.5



Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut raisonnablement
étre exigé delui, s cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre exigée de
|'assurée peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine d’ activité (art. 6
LPGA). Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine

d activité, si cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et gu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 LPGA). Est réputéeinvalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle présumée
permanente ou de longue durée (art. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI).

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 d'évaluer (ATF 110 V
275 consid. 4a, 105 V 207 consid. 2). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas aelle seule
déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €lle entraine une
incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré (MEY ER-BLASER,
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8). Lorsqu’ en raison de
I"inactivité de |’ assuré, les données économiques font défaut, il y alieu de se fonder sur les
données d’ ordre médical, dans la mesure ou €elles permettent d’ évaluer la capacité de travail
de I'intéressé dans des activités raisonnablement exigibles (ATF 115 V 133 consid. 2, 105
V 158 consid.1). Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En
outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on
peut encore, raisonnablement, exiger de I'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134
consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1), étant rappel € que I'obligation pour
I'assuré de diminuer le dommage est un principe général du droit des assurances sociales
(ATF 129V 463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 et |les arréts
Cités).
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I'assuré afourni ou sestime lui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité
de travail, ceci pour éviter gue le recourant soit tenté d'influencer a son profit, le degré de
son invalidité (ATF 106 V 86 consid. 2 p. 87).

E.7

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 299). Ainsi, pour pouvoir
calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu un recours) a besoin de
documents gque le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir.
L instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin traitant destiné a
I'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 123V 175), les
expertises produites par une partie ainsi que les expertises médical es ordonnées par le juge
de premiére ou de derniére instance (VSI 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, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125V 261 consid.
4,115V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1 infine).

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 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 des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125V 352 ss consid. 3).
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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 dela
relation de confiance qui I'unit a ce dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids
aux constatations faites par un spécialiste gu'a l'appréciation de I'incapacité de travail par le
médecin de famille (ATF 125 V 353 consid. 3b/cc et les références, R1J 1995, p. 44 ; RCC
1988 p. 504 consid. 2) Quant aux rapports et expertises établis par les médecins des
assureurs, le juge peut leur accorder pleine valeur probante aussi longtemps que ceux-ci
aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motiveées,
gue 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 al'assureur
par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son appréciation
ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de
circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée
aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V 353 consid. 3b/eg,
ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/ee).

E.9

Selon I'art. 17 LPGA, s letaux dinvalidité du bénéficiaire de larente subit une
modification notable, larente est, d'office ou sur demande, révisée pour |'avenir, a savoir
augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimeée. Cela vaut également pour
d'autres prestations durables accordées en vertu d'une décision entrée en force, lorsque I'état
de fait déterminant se modifie notablement par la suite. 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'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le
méme, mais que ses conséguences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130V 349 consid. 3.5; 113V 275 consid. 1a; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid.
1b). Le point de savoir si un tel changement sest produit doit étre tranché en comparant les
faitstels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les circonstances
régnant al'époque de la décision litigieuse (ATF 130 V 351 consid. 3.5.2; 125V 369
consid. 2 et laréférence; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Enfin, I'art. 17 LPGA n'a
pas apporté de modification aux principes jurisprudentiels dével oppés sous le régime de
I'ancien art. 41 LA, en vigueur jusgu'au 31 décembre 2002 (ATF 130 V 343 consid. 3.5).
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E. 10

En |'espéce, |e recourant conteste que son état se soit amélioré en octobre 2008 et en juin
2009. L'intimé sest basé, principalement, sur le rapport d'examen bidisciplinaire des Drs

U T , du SMR, rapport qui remplit tous les réquisits posés par la
jurisprudence pour se voir reconnaitre pleine valeur probante. En effet, les médecins du

SMR se sont livrés a une anamnése détaillée, ont procédé a un examen clinique du
recourant et ont tenu compte des plaintes rapportées par ce dernier. Leur rapport a été établi
en pleine connaissance du dossier et ses conclusions, diment motivées, ne laissent pas
apparaitre de contradiction. Les médecins du SMR ont relevé, au niveau ostéo-articulaire,
des troubl es statiques modérés du rachis avec une mobilité lombaire trés diminuée mais
aussi quatre signes de non-organicité selon Waddell sur quatre. Ils ont souligné I'absence de
probléme au statut neurologique - mis a part des troubles sensitifs mal systématisés. Au vu
des diagnostics somatiques, les médecins ont retenu de limitations qui coincident avec
celles retenues précédemment par le Dr N . Les médecins du SMR ont
également expliqué pour quelles raisonsils concluaient a une pleine capacité detravail : la
hernie discale L5-S1 semblait avoir nettement régressé depuis I'examen du Dr

N (comparaison des IRM du 17 juillet 2008 avec une autre, pratiquée le 27 aodt
2009). Sur le plan psychiatrique, les médecins du SMR ont relevé que la symptomatologie
dépressive d'intensité moyenne sans syndrome somatique avait été traitée par
antidépresseurs et améliorée. Ils ont finalement conclu que, dans une activité strictement
adaptée aux limitations fonctionnelles requises par la pathol ogie ostéo-articulaire, la
capacité de travail avait été de 50 % dés le 7 octobre 2008 et de 100 % depuis le 27 ao(t
2009 - date de laderniére IRM lombaire mettant en évidence une nette régression de la
hernie discale. Ces conclusions vont dans |le sens de celles du Dr W qui, lui
aussi, concluait en juin 2009 a une capacité résiduelle de 50% dans une activité adaptée,
pouvant augmenter a 100% dans un délai de quatre a six mois. On gjoutera gue le médecin
traitant a adhéré aux constatations et conclusions des médecins du SMR sur le plan
somatique, admettant notamment, lors de son audition, qu'il n'y avait jamais eu d'élément de
gravité sur ce plan. Le médecin traitant a également confirmé qu'a compter dejuillet 2008,
son patient aurait pu exercer une activité adaptée a 50%. Enfin, le Dr S , dont
I'assuré invogue l'avis, partage I'opinion qu'une capacité résiduelle de travail dans un poste
adapté subsiste. Certes, il lalimite a 50%, mais sans motiver cette diminution de rendement.
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situation était plus sévere que celle décrite par les médecins du SMR. Il convient néanmoins



derelever que la psychiatrie ne reléve pas du domaine de compétence du Dr M

d'une part, et que ce dernier aadmis n‘avoir pas adressé I'assuré a un spéciaiste jusgu'en
aout 2012 faute d'atteinte grave, d'autre part. Si I'ony goute quele Dr N , en
juin 2009, a écarté toute atteinte de nature psychique et que les médecins du service de
premiers recours des HUG ont fait de méme en novembre 2009, force est de conclure que
I'appréciation divergente du Dr V en ao(t 2012 doit au mieux étre considérée
comme l'indice d'une aggravation de |'état de santé psychique du recourant postérieure ala
décision litigieuse et donc sortant du cadre du litige soumis ala Cour de céans. Cas échéant,
il appartiendra au recourant de faire valoir une éventuelle aggravation psychique par le biais
d'une nouvelle demande auprés de I'OAI. Eu égard aux considérations qui précédent,
I'intimé n'avait pas de motifs de sécarter des conclusions des médecins du SMR. C'est par
conséquent a bon droit qu'il a considéré que la capacité de travail de I'assuré —se
confondant en I'occurrence avec le degré diinvalidité — avait augmenté a 50% en octobre
2008 puis a 100% en juin 2009 et qu'il aréduit puis supprimé ses prestations. Mal fondé, le
recours est rejeté.
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