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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 56 V al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 22
novembre 1941 en vigueur jusqu’au 31 décembre 2010 (aLOJ; RS E 2 05), le Tribunal
cantonal des assurances sociales connaissait, en instance unique, des contestations prévues à
l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre
2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959
(LAI; RS 831.20). Dès le 1er janvier 2011, cette compétence revient à la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice, laquelle reprend la procédure pendante devant le
Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143 al. 6 de la LOJ du 26 septembre 2010).
Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de
nombreuses dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. Sur le plan
matériel, le point de savoir quel droit s’applique doit être tranché à la lumière du principe
selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au moment où les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 229 consid. 1.1 et les références).
Les règles de procédure s’appliquent quant à elles sans réserve dès le jour de son entrée en
vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b). Par conséquent, d’un point de vue matériel, le droit
éventuel à une rente d’invalidité dès le 1er mai 2003, et plus précisément dès le 1er
septembre 2003, l'incapacité de travail datant de septembre 2002, doit être examiné au
regard des nouvelles normes de la LPGA et de la LAI en vigueur au 31 décembre 2003
(ATF 130 V 445 et les références, voir également ATF 130 V 329). En revanche, des
modifications de la LAI consécutives à la 4ème révision de cette loi, entrées en vigueur en
date du 1er janvier 2004 et celles consécutives à la 5ème
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applicables en vertu du principe selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au
moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits, sous réserve de l'examen
de l'aggravation de l'état de santé de l'assuré après le 1er janvier 2004, respectivement après
le 1er janvier 2008 (ATF 130 V 230 consid. 1.1; 335 consid. 1.2; ATF 129 V

E. 4
Le litige porte sur le droit de l'assuré à une rente d'invalidité depuis septembre 2003,
singulièrement sur la prise en compte de l'état de santé du recourant après la décision du 1er
décembre 2005, notamment l'aggravation alléguée suite à l'accident de 2008.

E. 5



a) Aux termes de l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de
l’ensemble ou d’une partie des possibilités de gain de l’assuré sur le marché du travail
équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d’une atteinte à sa santé
physique ou mentale et qu’elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation
exigibles. Selon l’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. b) Aux termes de l’art. 4 aLAI,
dans sa teneur en vigueur jusqu’au 31 décembre 2007, l’invalidité (art. 8 LPGA) peut
résulter d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’un accident (al. 1er). Selon l’art. 4
al. 2 LAI, , l’invalidité est réputée survenue dès qu’elle est, par sa nature et sa gravité,
propre à ouvrir droit aux prestations entrant en considération. Ce moment doit être
déterminé objectivement, d’après l’état de santé de l’assuré ; des facteurs externes fortuits
n’ont pas d’importance. Il ne dépend en particulier ni de la date à laquelle une demande a
été présentée, ni de celle à partir de laquelle une prestation a été requise, et ne coïncide pas
non plus nécessairement avec le moment où l’assuré apprend, pour la première fois, que
l’atteinte à sa santé peut ouvrir droit à des prestations d’assurance (ATF 126 V 5 consid. 2b,
157 consid. 3a). S’agissant du droit à une rente, la survenance de l’invalidité se situe au
moment où il prend naissance, conformément à l’art. 29 al. 1er LAI dans sa version en
vigueur avant la 5e révision de la loi, soit dès que l’assuré présente une incapacité de gain
durable de 40% au moins ou dès qu’il a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de
40% au moins pendant une année sans interruption notable, mais au plus tôt le premier jour
du mois qui suit le dix-huitième anniversaire de l’assuré (art. 29 al. 2 aLAI ; ATF 126 V 5
consid. 2b et les références). L'art. 8 LAI en vigueur jusqu'au 31 décembre 2007 prescrit
que l'assuré menacé d'invalidité a droit aux mesures de réadaptation nécessaires qui sont de
nature à
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reclassement suppose que l’assuré soit invalide ou menacé d’une invalidité imminente (art.
8 al. 1er LAI). Est réputé invalide au sens de l’art. 17 LAI celui qui n’est pas suffisamment
réadapté, l’activité lucrative exercée jusque là n’étant plus raisonnablement exigible ou ne
l’étant plus que partiellement en raison de la forme et de la gravité de l’atteinte à la santé.
Contrairement au droit à une rente (art. 28 al. 1er LAI), la loi ne dit pas à partir de quel
degré d’invalidité l’assuré peut prétendre des mesures de réadaptation. Conformément au
principe de la proportionnalité, le droit à une mesure déterminée doit toutefois s’apprécier,
notamment, en fonction de son coût. En revanche, le seuil minimum fixé par la
jurisprudence pour ouvrir droit à une mesure de reclassement est une diminution de la
capacité de gain de l’ordre de 20% (ATF 124 V 108 consid. 2b et les références). c) Selon
l’art. 28 al. 1er LAI dans sa teneur en vigueur jusqu’au 31 décembre 2003, l’assuré a droit à
une rente entière s’il est invalide à 66 2/3% au moins, à une demi- rente s’il est invalide à
50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins ; dans les cas
pénibles, l’assuré peut, d’après l’art. 28 al. 1bis LAI, prétendre à une demi-rente s’il est
invalide à 40% au moins.

E. 6
a) Au sujet de l'évaluation de l'invalidité on rappellera que, chez les assurés actifs, le degré
d'invalidité doit être déterminé sur la base d'une comparaison des revenus. La comparaison
des revenus s'effectue, en règle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que possible les
montants de ces deux revenus et en les confrontant l'un avec l'autre, la différence permettant
de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de comparaison des revenus; ATF 128 V



30 consid. 1, 104 V 136 consid. 2a et 2b). b) Lorsqu'il n'est pas possible d'établir ou
d'évaluer de manière fiable les deux revenus provenant d'une activité lucrative, il faut
appliquer la méthode extraordinaire d'évaluation de l'invalidité (ATF 128 V 30 consid. 1).
Selon cette méthode, on commence par déterminer, sur la base d'une comparaison des
activités, quel est l'empêchement provoqué par la maladie ou l'infirmité, après quoi l'on
apprécie séparément les effets de cet empêchement sur la capacité de gain. Une certaine
diminution de la capacité de rendement fonctionnelle peut certes, dans le cas d'une personne
active, entraîner une perte de gain de la même importance, mais n'a pas nécessairement
cette conséquence. Si l'on voulait, dans le cas des personnes actives, se fonder
exclusivement sur le résultat de la comparaison des activités, on violerait le principe légal
selon lequel l'invalidité, pour cette catégorie d'assurés, doit être déterminée d'après
l'incapacité de gain (ATF 128 V 30 consid. 1, 104 V 136 consid. 2; VSI 1998 p. 122 consid.
1a et p. 257 consid. 2b).
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réalisés dans une entreprise artisanale avant et après la survenance de l'invalidité ne permet
de tirer des conclusions valables sur la diminution de la capacité de gain due à l'invalidité
que dans le cas où l'on peut exclure au degré de vraisemblance prépondérante que les
résultats de l'exploitation aient été influencés par des facteurs étrangers à l'invalidité. En
effet, les résultats d'exploitation d'une entreprise artisanale dépendent souvent de nombreux
paramètres difficiles à apprécier, tels que la situation conjoncturelle, la concurrence, l'aide
ponctuelle de membres de la famille, des personnes intéressées dans l'entreprise ou des
collaborateurs. Généralement, les documents comptables ne permettent pas, en pareils cas,
de distinguer la part du revenu qu'il faut attribuer à ces facteurs (étrangers à l'invalidité) et
celle qui revient à la propre prestation de travail de l'assuré (VSI 1998 p. 124 consid. 2c et
p. 259 consid. 4a).

E. 7
a) Dans le domaine de l'assurance-invalidité, on applique de manière générale le 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
conséquences de son invalidité; c'est pourquoi un assuré n'a pas droit à une rente lorsqu'il
serait en mesure, au besoin en changeant de profession, d'obtenir un revenu excluant une
invalidité ouvrant droit à une rente. La réadaptation par soi-même est un aspect de
l'obligation de diminuer le dommage et prime aussi bien le droit à une rente que celui à des
mesures de réadaptation. L'obligation de diminuer le dommage s'applique aux aspects de la
vie les plus variés. Toutefois le point de savoir si une mesure peut être exigée d'un assuré
doit être examiné au regard de l'ensemble des circonstances objectives et subjectives du cas
concret (ATF 113 V 22 consid. 4a p. 28 et les références). Par circonstances subjectives, il
faut entendre en premier lieu l'importance de la capacité résiduelle de travail ainsi que les
facteurs personnels tels que l'âge, la situation professionnelle concrète ou encore
l'attachement au lieu de domicile. Parmi les circonstances objectives doivent notamment
être pris en compte l'existence d'un marché du travail équilibré et la durée prévisible des
rapports de travail (arrêts I 750/04 du 5 avril 2006 consid. 5.3, in SVR 2007 IV n° 1 p. 1; I
11/00 du 22 août 2001 consid. 5a/bb, in VSI 2001 p. 274). b) Ainsi doit-on pouvoir exiger
de celui qui requiert des prestations qu'il prenne toutes les mesures qu'un homme
raisonnable prendrait dans la même situation s'il ne pouvait attendre aucune indemnisation
de tiers. Parmi les exigences qui peuvent être posées à un assuré au titre de son obligation



de réduire le dommage, l'administration ne doit pas se laisser guider uniquement par
l'intérêt général à une gestion économique et rationnelle de l'assurance, mais doit également
tenir compte de manière appropriée du droit de chacun au respect de ses droits
fondamentaux. La question de savoir quel est l'intérêt qui doit l'emporter dans un cas
particulier ne peut être tranchée de façon définitive. Cela étant, plus la mise à contribution
de l'assureur est importante, plus les exigences posées à l'obligation de réduire le
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renonciation à des mesures destinées à réduire le dommage conduirait à l'octroi d'une rente
ou au reclassement dans une profession entièrement nouvelle. Conformément au principe
de la proportionnalité, il convient en revanche de faire preuve de prudence dans l'invocation
de l'obligation de réduire le dommage lorsqu'il s'agit d'allouer ou d'adapter certaines
mesures d'ordre professionnel afin de tenir compte de circonstances nouvelles relevant de
l'exercice par l'assuré de ses droits fondamentaux. Demeurent réservés les cas où les
dispositions prises par l'assuré doivent être considérées, au regard des circonstances
concrètes, comme étant tout simplement déraisonnables ou abusives (ATF 113 V 22 consid.
4d p. 32; MARC HÜRZELER, Prävention im Haftpflicht- und Sozialversicherungsrecht, in
Prävention im Recht, 2007, p. 172 sv.). Dans le cas d'un assuré de condition indépendante,
on peut exiger, pour autant que la taille et l'organisation de son entreprise le permettent,
qu'il réorganise son emploi du temps au sein de celle-ci en fonction de ses aptitudes
résiduelles. Il ne faut toutefois pas perdre de vue que plus la taille de l'entreprise est petite,
plus il sera difficile de parvenir à un résultat significatif sur le plan de la capacité de gain.
Au regard du rôle secondaire des activités administratives et de direction au sein d'une
entreprise artisanale, un transfert de tâches d'exploitation proprement dites vers des tâches
de gestion ne permet en principe de compenser que de manière très limitée les répercussions
économiques résultant de l'atteinte à la santé (arrêt 9C_580/2007 du 17 juin 2008 consid.
5.4). Aussi, lorsque l'activité exercée au sein de l'entreprise après la survenance de l'atteinte
à la santé ne met pas pleinement en valeur la capacité de travail résiduelle de l'assuré,
celui-ci peut être tenu, en fonction des circonstances, de mettre fin à son activité
indépendante au profit d'une activité salariée plus lucrative (arrêt I 840/81 du 26 avril 1982,
in RCC 1983 p. 246; voir également arrêt 8C_748/2008 du 10 juin 2009 consid. 4).

E. 8
a) Selon le principe de la libre appréciation des preuves, le juge apprécie librement les
preuves médicales qu’il a recueillies, sans être lié par des règles formelles, en procédant à
une appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement
tous les documents à disposition, quelle qu’en soit la provenance, puis décider s’ils
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S’il existe des avis
contradictoires, il ne peut trancher l’affaire sans indiquer les raisons pour lesquelles il se
fonde sur une opinion plutôt qu’une autre. En ce qui concerne la valeur probante d’un
rapport médical, ce qui est déterminant c’est que les points litigieux aient fait l’objet d’une
étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne
également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu’il ait été
établi en pleine connaissance de l’anamnèse, que la description du contexte médical et
l’appréciation de la situation médicale soient claires et qu’enfin, les conclusions de l’expert
soient dûment motivées. Au demeurant, l’élément déterminant pour la valeur probante n’est
ni l’origine du moyen de preuve ni sa désignation comme



A/2602/2010 - 18/23 - rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125
V 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et les références ; ATF non publié du 23 juin 2008,
9C_773/2007, consid. 2.1). a) Dans la procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent
être examinés et jugés, en principe, que les rapports juridiques à propos desquels l'autorité
administrative compétente s'est prononcée préalablement d'une manière qui la lie, sous la
forme d'une décision. Dans cette mesure, la décision détermine l'objet de la contestation qui
peut être déféré en justice par voie de recours. En revanche, dans la mesure où aucune
décision n'a été rendue, la contestation n'a pas d'objet, et un jugement sur le fond ne peut en
principe pas être prononcé (ATF 125 V 413 consid. 1a p. 414; 119 Ib 33 consid. 1b p. 36 et
les références). Selon la jurisprudence, la procédure juridictionnelle administrative peut être
étendue, pour des motifs d'économie de procédure, à une question en état d'être jugée qui
excède l'objet de la contestation, c'est-à-dire le rapport juridique visé par la décision,
lorsque cette question est si étroitement liée à l'objet initial du litige que l'on peut parler d'un
état de fait commun, et à la condition que l'administration se soit exprimée à son sujet dans
un acte de procédure au moins (ATF 130 V 501 consid. 1.2 p. 503, 122 V 34 consid. 2a p.
36 et les références). b) Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le
juge, s’il y a eu un recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres
spécialistes, doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur
l’état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l’assuré est
incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour
déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V
261 consid. 4, 115 V 134 consid. 2). Ces données médicales permettent généralement une
appréciation objective du cas. Elles l’emportent sur les constatations qui peuvent être faites
à l’occasion d’un stage d’observation professionnelle, lesquelles sont susceptibles d’être
influencées par des éléments subjectifs liés au comportement de l’assuré pendant le stage
(ATFA non publié du 6 mai 2003, I 762/02).

E. 9
En l'espèce, il faut en préambule relever que la Cour n'a pas, lors de l'audience du

E. 11
En conséquence, le recours est partiellement admis, la décision sur opposition du 25 juin
2010 est annulée et la cause est renvoyée à l'OAI pour instruction complémentaire au sens
des considérants. Le recourant, qui obtient partiellement gain de cause, a droit à une
indemnité à titre de participation à ses frais et dépens, que la Cour limite en l'espèce à 2’000
fr. (art. 61 let. g LPGA ; art. 89H al. 3 LPA). L'intimé sera par ailleurs condamné à un
émolument de 200 fr. (art. 69 al. 1 bis LAI).
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