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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) en vigueur desle ler 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 I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 al. 1 LA, les dispositions de la LPGA sappliquent a|'assurance-
invaidité, amoins que laloi n'y déroge expressément.

E.3

Ledélai derecoursest de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E. 4
Lelitige porte sur le droit du recourant a des prestations de |'assurance-invalidite.

E.5

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 et4a.1LAIl). Selonlart. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'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 aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences 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 si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le ler janvier
2008).

E.6

Envertudel’art. 28 a. 2 LA, I’ assuré adroit a une rente entiére s'il est invalide a 70% au
moins, a un trois-quarts de rente sil 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. Pour
évaluer letaux d'invalidité, le revenu gque |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement
étre exigée de lui aprés les traitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du



travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28aa. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon la
jurisprudence, 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 273 consid. 4a). L’ atteinte ala
santé n’est donc pasaelle
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mesure ou €elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
|’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 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 les références).

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 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, e 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'éément déterminant pour lavaleur 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 exprimeées, 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 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 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 la maniere d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsgu’ au stade de la
proceédure administrative, une expertise confiée & un médecin indépendant est établie par un
spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations compl étes,
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 125V 351 consid. 3b/bb). Un rapport au sens de
I'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la
synthése des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des
recommandations quant ala suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne
contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44



LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 a. 2 RAI;
arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26
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conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles dé§ja existantes. Au vu de ces
différences, ils ne doivent pas remplir les mémes exigences au niveau de leur contenu que
les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. I1s ont
notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un
assuré, ce qui implique aussi, en présence de piéces médicales contradictoires, de dire sil y
alieu de sefonder sur I'une ou I'autre ou Sil y alieu de procéder a une instruction
complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les
références citées). Lorsgue I'assuré présente ses propres moyens de preuve pour mettre en
doute lafiabilité et la validité des constatations du médecin de |'assurance, il sagit souvent
de rapports émanant du médecin traitant ou d'un autre médecin mandaté par lui. Ces avis
n'ont pas valeur d'expertise et, d'expérience, en raison de larelation de confiance liant le
patient a son médecin, celui-ci va plutét pencher, en cas de doute, en faveur de son patient.
Ces constats ne libérent cependant pas le tribunal de procéder a une appréciation compl éte
des preuves et de prendre en considération les rapports produits par |'assuré, afin de voir
Sils sont de nature a éveiller des doutes sur lafiabilité et lavalidité des constatations du
médecin de I'assurance (arréts du Tribunal fédéral 8C_408/2014 et 8C_429/2014 du 23
mars 2015 consid. 4.2). A noter, dans ce contexte, que le simple fait qu'un avis médical
divergent - méme émanant d'un spécialiste - ait été produit ne suffit pasalui seul aremettre
en cause la valeur probante d'un rapport médical (arrét du Tribunal fédéral des assurances U
365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1). On gjoutera qu'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 criteres jurisprudentiels (ATF 125V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 | 170 consid. 4; arrét du Tribunal
fédéral | 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 |'administration ou le juge et procéder ade
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 |'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 es constatations médicales peuvent étre complétées par des renseignements d’ ordre
professionnel, par exemple au terme d'un stage dans un centre d'observation professionnel
de I'assurance-invalidité, en vue d'établir concrétement dans quelle
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et de gain sur le marché du travail. |l appartient alors au médecin de décrire les activités que
I'on peut encore rai sonnablement attendre de I'assuré compte tenu de ses atteintes ala santé
(influence de ces atteintes sur sa capacité atravailler en position debout et a se déplacer;
nécessité d'aménager des pauses ou de réduire le temps de travail en raison d'une moindre
résistance alafatigue, par exemple), en exposant les motifs qui le conduisent aretenir telle



ou telle limitation de la capacité de travail. En revanche, il revient au conseiller en
réadaptation, non au médecin, d'indiquer quelles sont les activités professionnelles
concrétes entrant en considération sur la base des renseignements médicaux et compte tenu
des aptitudes résiduelles de |'assuré. Dans ce contexte, I'expert médical et le conseiller en
matiere professionnelle sont tenus d'exercer leurs taches de maniére complémentaire, en
collaboration étroite et réciproque (ATF 107 V 17 consid. 2b; SVR 2006 1V n° 10 p. 39). En
cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation professionnelle et les données
médicales, I'avis ddment motivé d'un médecin prime pour déterminer |a capacité de travail
raisonnablement exigible de I'assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 531/04 du
11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données médicales permettent généralement une
appréciation plus objective du cas et I'emportent, en principe, sur les constatations qui
peuvent étre faites al'occasion d'un stage d'observation professionnelle, qui sont
susceptibles d’ étre influencées par des éléments subjectifs liés au comportement de I'assuré
pendant le stage (arrét du Tribunal fédéral 9C_462/2009 du 2 décembre 2009 consid. 2.4).
Au regard de la collaboration, étroite, réciprogue et complémentaire selon lajurisprudence,
entre les médecins et les organes d'observation professionnelle (cf. ATF 107 V 17 consid.
2b), on ne saurait toutefois dénier toute valeur aux renseignements d'ordre professionnel
recueillis al'occasion d'un stage pratique pour apprécier la capacité résiduelle de travail de
|'assuré en cause. Au contraire, dans les cas ou |'appréciation d'observation professionnelle
diverge sensiblement de I'appreéciation médicale, il incombe al'administration,
respectivement au juge - conformément au principe de lalibre appréciation des preuves - de
confronter les deux évaluations et, au besoin de requérir un complément d'instruction (arrét
du Tribunal fédéral 9C_1035/2009 du 22 juin 2010 consid. 4.1, in SVR 2011 1V n° 6 p. 17;
arrét du Tribunal fédéral 9C 833/2007 du 4 juillet 2008, in Pladoyer 2009/1 p. 70; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 35/03 du 24 octobre 2003 consid. 4.3 et les références, in
Pladoyer 2004/3 p. 64; arrét du Tribunal fédéral 9C_512/2013 du 16 janvier 2014 consid.
5.2.1).

E.11

L e juge des assurances socia es 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. Il ne
suffit donc pas gu’ 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 de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). Le juge cantonal qui estime que
les faits ne sont pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit
renvoyer la cause al'assureur pour complément d'instruction, soit procéder [ui-méme a une
telle instruction complémentaire. Un renvoi al'assureur, lorsqu'il a pour but d'établir |'état
defait, nevioleni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe
inquisitoire. 1 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'état de fait), ou si un renvoi apparait
disproportionné dans le cas particulier (arrét du Tribunal fédéral 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 I'idée que le tribunal les éclaircirait commeiil
convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170 consid. 2). Le Tribunal fédéral a
récemment précise cette jurisprudence, en indiquant qu'un renvoi al'administration est en
principe possible lorsgu'il sagit de trancher une question qui n‘ajusqu'aorsfait I'objet
d'aucun éclaircissement, ou lorsqu'il sagit d'obtenir une clarification, une précision ou un
complément quant al'avis des experts interpellés par 'autorité administrative; a contrario,
une expertise judiciaire simpose lorsgue les données recueillies par |'administration en
cours d'instruction ne revétent pas une valeur probante suffisante sur des points décisifs
(ATF 137 V 210 consid. 4.4.1).

E.12

Envertudesart. 28al. 1 et 29 a. 1 LAI (dans sateneur en vigueur depuisle ler janvier
2008), le droit alarente prend naissance au plus t6t ala date dés laquelle I’ assuré a présenté
une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une année
sans interruption notable et qu’ au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40%
au moins, mais au plus tét al’ échéance d' une période de six mois a compter de la date &
laquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA.
Le cas d'assurance n'est pas réputé survenu tant que I'assuré pergoit une indemnité
journaliére (art. 22 et 29 a. 2 LAI) et pendant gu'il se soumet a des mesures de réadaptation
ou d'interventions précoces (art. 1septies RAI).

E. 13

La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que
possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant |I'un avec l'autre, la
différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de comparaison des
revenus; ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b).
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Pour procéder ala comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la
naissance du droit a larente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par
rapport a un méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le
droit alarente survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en
compte (ATF 129V 222 et ATF 128 V 174).

Pour fixer le revenu sansinvalidité, il faut établir ce que I'assuré aurait, au degré de la
vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant sil n'était pas
invalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce revenu doit étre évalué de maniere
aussi concréete que possible si bien qu’il convient, en régle géenérale, de se référer au dernier
salaire que |’ assuré a obtenu avant I’ atteinte a sa sant€, en tenant compte de I’ évolution des
salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Ce n'est qu'en présence de circonstances
particulieres qu'il peut se justifier qu'on sen écarte et qu'on recoure aux données statistiques
résultant des ESS édité par I'Office fédéral de la statistique. Tel serale caslorsgqu'on ne
dispose d'aucun renseignement au sujet de la derniére activité professionnelle de |'assuré ou
s ledernier 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, lorsquavant d'étre reconnu définitivement incapable de travailler, I'assuré était au
chémage 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
laguelle e poste de travail de I'assuré avant la survenance de I'atteinte & la santé n'existe
plus au moment déterminant de I'évaluation de I'invalidité (arréts du Tribunal fédéral des
assurances | 168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3 et B 80/01 du 17 octobre 2003 consid.
5.2.2).

Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en fonction de la situation
professionnelle concréte de I'intéresse (ATF 135 V 297 consid. 5.2). Lorsque |'assuré n'a
pas repris d'activité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en
valeur sa capacité de travail résiduelle, contrairement a ce qui serait raisonnablement
exigible de sa part, le revenu dinvalide peut étre évalué sur la base de données statistiques,
telles qu'elesrésultent deI’ESS (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb). Dans ce cas, il
convient de se fonder, en régle générale, sur les salaires mensuels indiqués dans la table
ESSTAL, alaligne «total secteur privé» (ATF 124 V 321 consid. 3b/ad). On se réfere alors
ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou
valeur centrale (ATF 124 V 321 consid. 3b/bb). Lavaleur statistique - médiane - sapplique
alors, en principe, atous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur ancienne activité
parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé, mais qui conservent
néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux |égers. Pour ces assurés, ce
salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en mesure de réaliser
en tant qu'invalides dés lors qu'il recouvre un large éventail
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pas de formation particuliére, et compatibles avec des limitations fonctionnelles peu
contraignantes (cf. arréts du Tribunal fédéral 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et
9C_242/2012 du 13 aolt 2012 consid. 3).

Toutefois, lorsque cela apparait indiqué dans un cas concret pour permettre al'assuré de
mettre pleinement a profit sa capacité résiduelle de travail, il y alieu parfois de se référer
aux salaires mensuels de secteurs particuliers (secteur 2 [production] ou 3 [services]), voire
ades branches particulieres. Tel est notamment le cas lorsqu’ avant |'atteinte ala santé,
I'assuré a travaillé dans un domaine pendant de nombreuses années et qu'une activité dans
un autre domaine n'entre pas en ligne de compte. En outre, lorsque les circonstances du cas
concret lejustifient, on peut sécarter de latable TA1 (secteur privé) pour seréférer ala
table TA7 (secteur privé et secteur public [Confédération] ensemble), si cela permet de fixer
plus précisément le revenu d'invalide et que le secteur en question est adapté et exigible
(ATF 133V 545, et les références citées).

Lamesure dans laguelle les salaires ressortant des statistiques doivent étre réduits, dépend
de I'ensembl e des circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier
(limitations liées au handicap, &ge, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de
sgjour 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 é éments qui peuvent influencer le revenu d'une activité
lucrative (ATF 126 V 75 consid. 5b/aa-cc). L'éendue de |'abattement justifié dans un cas
concret reléve du pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3). Cette évaluation
ressortit en premier lieu al'administration, qui dispose pour cela d'un large pouvoir
d'appréciation. Le juge doit faire preuve de retenue lorsgu'il est amené avérifier le
bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur le point de savoir si une autre
solution que celle que I'autorité, dans le cas concret, a adoptée dans le cadre de son pouvoir



d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit, n'aurait pas été plus
judicieuse quant a son résultat. Pour autant, e juge ne peut, sans motif pertinent, substituer
son appréciation a celle de I'administration; il doit Sappuyer sur des circonstances de nature
afaire apparaitre sa propre appréciation comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid.
6; ATF 123V 150 consid. 2 et les références; arrét du Tribunal fédéral 8C_337/2009 du 18
février 2010 consid. 7.5).

En ce qui concerne le taux d'abattement sur le salaire statistique, la jurisprudence considére
gue lorsgu'un assuré est capable de travailler a plein temps, mais avec une diminution de
rendement, celle-ci est prise en considération dans la fixation de la capacité de travail et il
n'y apaslieu, en sus, d'effectuer un abattement a ce titre (arréts 9C_677/2012 du 3 juillet
2013 consid. 2.2; 8C_93/2013 du 16 avril 2013 consid. 5.4 et les références).
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E.14
a. EnI’espéce, il y alieu d'examiner en premier lieu lavaleur probante de I'expertise
effectuée par la Dresse K . Celle-ci est fondée sur une anamnese complete, le dossier

médical de l'assuré, lesindications subjectives de celui-ci et sur des observations cliniques.
Elle contient une discussion détaillée du cas. Ses conclusions sont claires, motivées et
convaincantes, de sorte qu’ elle satisfait aux réquisits jurisprudentiels relatifs ala valeur
probante. b. Le recourant fait valoir que ses séquelles sont beaucoup plus importantes que
celles retenues par |'experte et qu'il n'était pas apte ala réadaptation Ces critiques trés
générales, qui se fondent sur le ressenti subjectif du recourant, ne remettent pas
Sérieusement en cause le rapport d'expertise, étant relevé gu'aucun médecin n'a conclu a une
incapacité totale de travail dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles de
|'assuré. Contrairement & ce que soutient le recourant, les EPI n'ont pas retenu qu'aucune
activité professionnelle n'était possible dans son état, mais qu'une collaboration avec

|’ assurance-invalidité était souhaitable, en vue d'une réinsertion future. Ce rapport ne
contredit ainsi pas les conclusions de I'experte sur la capacité de travail, étant relevé que,
guoi qu'il en soit, en cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation
professionnelle et les données médicales, I'avis diment motivé d'un médecin prime pour
déterminer la capacité de travail raisonnablement exigible de I'assuré, selon lajurisprudence
précitée. c. Le recourant fait valoir que I'expertise retient atort qu'il n'y avait pas
d’indication chirurgicale, en se prévalant d'un rapport du Dr L du 19 avril 2016.
Selon ce dernier, le patient présentait actuellement une symptomatol ogie mécanique et par
conséguent toute prise en charge chirurgicale était relative. Si finalement a moyen ou long
terme la situation n’ était pas bonne, alors une chirurgie de remplacement discal aurait une
certaine place. Pour le moment, le patient n’ envisageait pas du tout une telle solution. 11 faut
constater que lateneur de ce rapport laisse plutdt entendre qu'il n'y aurait pas d'indication
chirurgicale au moment de sa rédaction, mais éventuellement a moyen ou long terme en
fonction de I'évolution de I'état de santé de I'assuré. 1l en résulte gue |'expertise ne retient
pas atort qu'il n'y avait pas d'indication chirurgicale, étant encore relevé que les
conclusions de I'experte se fondaient également sur I'avisdu Dr C , qui ne préconisait
pas de chirurgie pour le moment (selon un rapport du 25 aolt 2014 mentionné par le Dr

D dans son rapport du 18 ao(t 2014).

d. Pour sapart, I'OAI estime que le rapport dela Dresse K n'est pas clair sagissant
de la baisse de rendement. Tel n'est pourtant pas le cas, car il ressort clairement du rapport



gue I'experte a fixé la baisse de rendement a 30% en tenant compte du fait que I'on pouvait
attendre une amélioration du rendement évalué, lors du stage aux EPI, a 42%, avec un
réentrainement au travail et une activité bien adaptée.

A/975/2016 - 19/22 - e. |l n'y apas non plus nécessité de questionner I'experte sur les causes
de la baisse de rendement pour déterminer si elles étaient liées a une addition des
lombosciatalgies et de |’ atteinte au genou. En effet, le rapport d'expertise précise, qu'en
raison deslombalgies, I’ expertisé était limité dans les travaux lourds, les ports de charges de
plus de 10 kg, les positions assise et surtout debout prolongées, les rotations de la colonne,
les positions en porte-a-faux et, qu'en raison des gonalgies, droites, il était limité dansles
positions accroupies et |es activités nécessitant de se baisser réguliérement, et dans les
escaliers. L'experte a ensuite estimé, sans distinguer les atteintes, que I'assuré pourrait

de charges, sans position en porte-a-faux ou penchée en avant prolongée, sans déplacement
prolongé, aterme a 100% avec une diminution de rendement de 30%, en raison des

limitations fonctionnelles. |l faut constater que I'experte a pris en compte, pour déterminer
I'activité que I'assuré pourrait exercer, les limitations qu'elle avait mentionnées en lien avec
les les lombosciatalgies. Les causes de la baisse de rendement sont ainsi manifestement en
lien avec les lombosciatalgies. Il convient encore de relever que I'activité exigible telle que
décrite par I'experte est compatible avec les limitations liées aux gonalgies, puisqu'il sagit
d'une activité plutbt assise.

f. L'OAI estime encore que I'experte devrait préciser des quelle date la bai sse de rendement
de 30% attribuable aux lombalgies doit étre prise en compte. Il n'y apaslieu defaire
préciser ce point al'experte, déslors que, dans la décision querellée, I'OAI apris en compte
pour procéder au calcul du degré d'invalidité la date a laquelle les mesures d'intervention
précoce se sont terminées, soit en décembre 2015, précisant que la capacité de travail de
I'assuré était restreinte depuis le mois d'avril 2014. La baisse de rendement établie par
I'experte doit al'évidence étre prise en compte dés décembre 2015, étant rappelé qu'elle a
été déterminée par |'experte sur la base des constatations faites lors du stage aux EPI qui
Sest déroulé du 21 septembre au 16 octobre 2015.

E.15

Il convient ainsi d'établir le degré d'invalidité, en tenant compte d'une baisse de rendement
de 30% sur le revenu avec invalidité, mais sans abattement supplémentaire, étant rappelé
gue, selon lajurisprudence, lorsqu'un assuré est capable de travailler a plein temps, mais
avec une diminution de rendement, celle-ci est prise en considération dans la fixation de la
capacité detravail et il n'y apaslieu, en sus, d'effectuer un abattement a ce titre. L'on
obtient ainsi un degré d'invalidité de 24%, qui n'ouvre pas un droit a une rente d'invalidité
étant inférieur a 40%.

E. 16

Au vu du degré dinvalidité du recourant et bien qu’il n‘ait pas émis de conclusion a cet
égard, se pose la question de son droit & des mesures de réadaptation.
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E. 17

A teneur del’art. 8 al. 1 LAI, les assurés invalides ou menacés d’ une invalidité (art. 8
LPGA) ont droit a des mesures de réadaptation pour autant que ces mesures soient



nécessaires et de nature arétablir, maintenir ou améliorer leur capacité de gain ou leur
capacité d accomplir leurs travaux habituels (let. @) et que les conditions d’ octroi des
différentes mesures soient remplies (Iet. b). Il y amenace d’invalidité lorsgu’il est établi au
degré de vraisemblance prépondérante que |’ assuré perdra sa capacité de gain. Le moment
auqguel pourrait survenir I’ incapacité de gain n’ est pas déterminant (art. Lnovies RAI). L’ art.
8 al. 2 LAI prévoit que les assurés ont droit aux prestations prévues aux art. 13 et 21,
guelles que soient les possibilités de réadaptation alavie professionnelle ou a

I” accomplissement de leurs travaux habituels. L’ art. 8 al. 3 LAI dispose que les mesures de
réadaptation comprennent des mesures médicales (let. @), des mesures de réinsertion
préparant ala réadaptation professionnelle (let. abis), des mesures d ordre professionnel
(orientation professionnelle, formation professionnelleinitiale, reclassement, placement,
aide en capital) (let. b) et I’ octroi de moyens auxiliaires (let. d). Selon I'art. 17 LAI, I’ assuré
adroit au reclassement dans une nouvelle profession si son invalidité rend cette mesure
nécessaire et que sa capacité de gain peut ainsi, selon toute vraisemblance, étre maintenue
ou améliorée (al. 1ler). Larééducation dans la méme profession est assimilée au
reclassement (al. 2). Par reclassement, la jurisprudence entend I’ ensembl e des mesures de
réadaptation de nature professionnelle qui sont nécessaires et suffisantes pour procurer a

|’ assuré une possibilité de gain a peu pres équivalente a celle que lui offrait son ancienne
activité. En regle générale, I’ assuré n’adroit qu’ aLx mesures nécessaires, propres a
atteindre le but de réadaptation visé, mais non pas a celles qui seraient les meilleures dans
son cas (ATF 124 V 110 consid. 2a et les références ; VS| 2002 p. 109 consid. 2a). En
particulier, I’ assuré ne peut prétendre a une formation d’ un niveau supérieur a celui de son
ancienne activité, sauf si la nature et la gravité de I’invalidité sont telles que seule une
formation d’ un niveau supérieur permet de mettre & profit d’ une maniére optimale la
capacité de travail aun niveau professionnel plus élevé. On noteraaussi que si les
préférences de I’ intéressé quant au choix du genre de reclassement doivent étre prises en
considération, elles ne sauraient toutefois jouer un réle déterminant (RCC 1988 p. 266
consid. 1). Le seuil minimum fixé par lajurisprudence pour ouvrir droit & une mesure de
reclassement est une diminution de la capacité de gain de I’ ordre de 20% (ATF 130 V 488
consid. 2 et les références). Selon le principe de la proportionnalité qui sous-tend les art. 8
et 21 LAI, I'assuré n'adroit qu'aux mesures de réadaptation nécessaires propres a atteindre
le but visé mais non aux mesures qui seraient les meilleures dans son cas. Laloi veut, en
effet, assurer la réadaptation seulement dans la mesure ou elle est nécessaire et suffisante
dansle cas particulier. En outre, il doit exister un rapport raisonnable entre le colt
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131V 167 consid. 3; arrét du Tribunal fédéral 9C 54/2010 du 19 octobre 2010). I convient
dans chague cas de vérifier que la personne assurée est concretement en mesure de mettre a
profit sa capacité de gain sur le marché équilibré du travail (art. 7 a. 1 LPGA en corrélation
avec l'art. 16 LPGA). II peut en effet arriver que les exigences du marché du travail ne
permettent pas |'exploitation immédiate d'une capacité de travail médical ement
documentée; c'est le cas lorsgu'il ressort clairement du dossier que la personne assurée n'est
pas en mesure - pour des motifs objectifs et/ou subjectifs liés principalement alalongue
absence du marché du travail - de mettre a profit par ses propres moyens les possibilités
théoriques qui lui ont été reconnues et nécessite de ce fait I'octroi d'une aide préalable (arrét
9C_163/2009 du 10 septembre 2010 consid. 4.2.2 [SVR 2011 IV n° 30 p. 86, RSAS 2011 p.
71]).



E. 18

En I'espece, une mesure de reclassement au sensde I’ art. 17 LAI est envisageable. Une
mesure d'orientation professionnelle pourrait en outre aider le recourant a cibler laou les
activités les plus adaptées a ses limitations fonctionnelles (parmi cellesdu TA1). Il y ades
lors lieu de renvoyer la cause al'OAl pour nouvelle décision sur les mesures
professionnelles dont pourrait bénéficier le recourant pour tenir compte du fait qu'il ne peut
plustravailler dans son activité précédente et de ses limitations fonctionnelles. Il conviendra
de déterminer sil est en mesure, en particulier pour des motifs subjectifs, de mettre a profit
les possibilités théoriques qui lui ont été reconnues.

E. 19

Le recourant N’ ayant pas eu gain de cause dans ses conclusions, son recours doit étre rejeté.
Le dossier sera néanmoins retourné al'OAl pour nouvelle décision sur les mesures
professionnelles dont il pourrait bénéficier au vu du taux d'invalidité retenu.

E.20

Le recourant, qui succombe. sera condamné a un émolument de CHF 200.- (art. 69 al. 1bis
LAI),
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