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Erwagungen

E.11

Conformément al'art. 134 a. 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.

E.12

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

E.13

Ledélai derecoursest de 30 jours (art. 56 LPGA ; art. 62 a. 1 delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable.

E.21

Le ler janvier 2022, les modifications de la LAl du 19 juin 2020 (dével oppement continu
del’Al ; RO 2021 705) ainsi que cellesdu

E.22

En I’ occurrence, un éventuel droit aune rente d’invalidité naitrait au plus tét en février
2024, soit six mois apres le dépdt de la demande du 18 ao(t 2023 (art. 29 al. 1 LAI), de
sorte que les dispositions |égal es applicables seront citées dans leur nouvelle teneur.

E.3

Lelitige porte sur le bien-fondé de la décision du 2 octobre 2024, par laquellel’intiméanié
le droit aux prestations du recourant, au motif qu’il ne présentait pas d’ atteinte ala santé
Incapacitante.

E. 4
Conformément al’art. 8 LPGA, est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle
présumeée permanente ou de longue durée. Selon I’ art. 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 a la santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste apres les traitements et
les mesures de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les consequences de I’ atteinte ala santé
sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain. Deplus, il 'y a
incapacité de gain que si celle-ci N’ est pas objectivement surmontable (al. 2). En vertu de



I’art. 6 LPGA, 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 de lui, si 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 lui peut aussi relever d’ une autre profession ou d' un autre domaine d’ activité.
L'art. 4a. 1 LAI précise quel’invalidité (art. 8 LPGA) peut résulter d’ une infirmité
congénitale, d' une maladie ou d’ un accident. La notion d'invalidité, au sens du droit des
assurances sociales, est une notion économique et non médicale ; ce sont les conséquences
économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V
273 consid. 4a). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle 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 I’ assuré (arrét du Tribunal fédéral | 654/00 du

E.9

avril 2001 consid. 1). Selon I’art. 28 a. 1 LA, I’assuré adroit a une rente aux conditions
suivantes : sa capacité de gain ou sa capacité d’ accomplir ses travaux habituels ne peut pas
étre rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation rai sonnablement

A/3671/2024 - 13/19 - exigibles (let. a) ; il aprésenté une incapacité de travail (art. 6
LPGA) d’'au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption notable (let. b) ; au
terme de cette annég, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins (let. ¢). 5. Selon |’ art. 87
RAI, Lorsgu’ une demande de révision est déposée, celle-ci doit établir de fagon plausible
guel’invalidité, I'impotence ou I’ étendue du besoin de soins ou du besoin d’ aide découlant
del’invalidité de I’ assuré s est modifiée de maniére ainfluencer ses droits (al. 2). Lorsgue
larente, |’ allocation pour impotent ou la contribution d’ assistance a été refusée parce que le
degré d’invalidité était insuffisant, parce qu’il n'y avait pas d’'impotence ou parce que le
besoin d' aide ne donnait pas droit a une contribution d’ assistance, la nouvelle demande ne
peut étre examinée que si les conditions prévuesal’al. 2 sont remplies. Lorsque
I'administration entre en matiére sur une nouvelle demande de prestations, elle doit
examiner la cause au plan matériel — soit en instruire tous les aspects médicaux et juridiques
— et sassurer que la modification du degré d'invalidité rendue vraisemblable par |'assuré est
effectivement survenue (arrét du Tribunal fédéral 9C 142/2012 du 9 juillet 2012 consid. 4).
Si elle constate que les circonstances prévalant lors de la derniere décision entrée en force et
reposant sur un examen matériel du droit alarente (ATF 133 V 108) ne se sont pas

modifiées jusgu'au moment de la nouvelle décision, et que le degré d'invalidité n'a donc pas
changé, ellergjette la demande de révision. Dans le cas contraire, €lle est tenue d'examiner
Sil y adésormais lieu de reconnaitre un taux d'invalidité ouvrant le droit a une prestation ou
augmentant celle-ci. En cas de recours, le méme devoir d'examen matériel incombe au juge
(ATF 117V 198 consid. 3a; 109V 114 consid. 2a et b). Tout changement important des
circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le droit a larente, peut
motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée non seulement en cas
de modification sensible de |’ état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le
méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 134V 131 consid. 3; 130V 343 consid. 3.5). Il n'y apas matiére arévision lorsque
les circonstances sont demeurées inchangées et que le motif de la suppression ou de la
diminution de la rente réside uniquement dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 141
V 9consid. 2.3; 112V 371 consid. 2b ; 112 V 387 consid. 1b). Le point de savoir s un
changement notable des circonstances s est produit doit étre tranché en comparant les faits



telsqu’ils se présentaient au moment de laderniere révision de larente entrée en force et les
circonstances qui régnaient al’ époque de ladécision litigieuse. C'est en effet laderniere
décision qui repose sur un examen matériel du droit alarente avec une constatation des
faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison des revenus conformes au
droit qui constitue le point de départ temporel pour I’examen d’ une modification du
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V 108 consid. 5.4 ; 130 V 343 consid. 3.5.2). L’ incapacité de gain peut s aggraver par la
survenance d' une nouvelle maladie ou par la détérioration de |’ atteinte préexistante ainsi
gue par un changement de statut de I’ assuré (ch. 4007 de la Circulaire sur I’invalidité et
I”impotence dans I’ assurance-invalidité [CI1Al]), dans sa teneur en vigueur au cours de la
période litigieuse). 6. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou le
juge, 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

I état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, ace
motif, incapable de travailler (ATF 140V 193 consid. 3.2 et lesréférences ; 125V 256
consid. 4 et les références). En outre, les données médicales constituent un éément utile
pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF
125V 256 consid. 4 et les références). Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement val able en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances
sociaes (art. 61 let. c LPGA), lejuge 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, le juge ne peut trancher I'affaire
sans apprecier I'ensemble 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,
gue 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 134 V 231 consid. 5.1 ; 133 V 450 consid. 11.1.3; 125V 351
consid. 3). 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 maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Une appréciation médicale,
respectivement une expertise médicale établie sur la base d'un dossier n’ est pas en soi sans
valeur probante. Une expertise médicale établie sur la base d'un dossier peut avoir valeur
probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment d'appréciations médicales qui,
elles, se fondent sur un examen personnel de I'assuré (RAMA 2001 n. U 438 p. 346 consid.
3d). L’ importance de |’ examen personnel de I’ assuré par |’ expert n’ est rel éguée au
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jugement sur des éléments d' ordre médical déja établis et que des investigations médicales
nouvelles s averent superflues. En pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement
sur labase d’ un dossier peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante (arrét du
Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références). Un rapport du
SMR a pour fonction d'opérer |a synthese des renseignements médicaux verses au dossier,
de prendre position aleur sujet 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 ; ATF 142 V 58 consid. 5.1 ; arrét du Tribunal
fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). De tels rapports ne sont cependant
pas dénués de toute valeur probante, et il est admissible que I'office intimé, ou lajuridiction
cantonale, se fonde de maniéere déterminante sur leur contenu. Il convient toutefois de poser
des exigences strictes en matiére de preuve ; une expertise devra étre ordonnée si des
doutes, méme faibles, subsistent quant alafiabilité ou ala pertinence des constatations
effectuées par le SMR (ATF 142V 58 consid. 5; 135V 465 consid. 4.4 et 4.6 ; arrét du
Tribunal fédéral 9C_371/2018 du 16 aolt 2018 consid. 4.3.1). Sagissant de lavaleur
probante des rapports du SMR selon I'art. 49 al. 2 RAI, le Tribunal fédéral considéere qu'elle
est comparable a celle des expertises médical es externes, lorsque ces rapports satisfont aux
exigences développées par la jurisprudence en matiere d'expertise médicale. Toutefois, les
offices Al devraient toujours ordonner des expertises externes lorsque le caractére
interdisciplinaire d'une situation médicale problématique I'exige, lorsque le SMR ne dispose
pas des ressources professionnelles nécessaires pour pouvoir répondre a une question qui se
pose ou lorsgqu'il existe une divergence entre le rapport du SMR et lateneur générale du
dossier médical, divergence qui ne reposerait pas sur des prémisses différentes dues ala
conception bio-psycho-sociale de la maladie, répandue en médecine et qui est pluslarge que
la notion d'atteinte ala santé en droit des assurances sociales (ATF 137 V 210 consid. 1.2.1
; arrét du Tribunal fédéral 8C_697/2023 du 17 septembre 2024 consid. 3.3.2 et la
référence). Lorsqu'une décision administrative sappuie exclusivement sur I'appréciation
d'un médecin interne al'assureur social et que I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert
privé auquel on peut également attribuer un caractére probant laisse subsister des doutes
méme faibles quant a lafiabilité et |a pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait
étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur 'autre de ces avis et il y alieu de mettre en ceuvre
une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou une
expertisejudiciaire (ATF 135V 465 consid. 4.6 et 4.7 ; arrét du Tribunal fédéra
8C_697/2023 du 17 septembre 2024 consid. 3.3.2 et laréférence).
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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 de la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que
larelation particuliére de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut
influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci (ATF 125V 351 consid. 3a; 122V 157
consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mémes
I'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer
I'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur lavaleur probante du rapport du médecin
concerné et, par conséguent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral
9C _973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). 7. Le juge des assurances sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d'ére établis de
maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent
un degré de vraisemblance prépondérante. |1 ne suffit pas qu'un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothese possible ; l1a vraisemblance prépondérante suppose que,
d'un point de vue objectif, des motifsimportants plaident pour I'exactitude d'une allégation,
sans que d'autres possibilités revétent une importance significative ou entrent
raisonnablement en considération (ATF 144 V 427 consid. 3.2 ; 139V 176 consid. 5.3 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 135V
39 consid. 6.1 et laréférence). De jurisprudence constante, |e juge apprécie en regle
générale lalégalité des décisions entreprises d'apres |'état de fait existant au moment ou la
décision litigieuse a été rendue (ATF 144 V 210 consid. 4.3.1 ; 132V 215 consid. 3.1.1).
Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette situation, doivent en principe
faire I'objet d'une nouvelle décision administrative (ATF 144 V 210 consid. 4.3.1; 130 V
130 consid. 2.1). Méme sil a été rendu postérieurement a la date déterminante, un rapport
médical doit cependant étre pris en considération, danslamesure ou il atrait alasituation
antérieure a cette date (ATF 99V 98 consid. 4 et les arréts cités ; arrét du Tribunal fédéral
9C_259/2018 du 25 juillet 2018 consid. 4.2). Conformément au principe inquisitoire qui
régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, le juge des assurances sociales
doit procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a
suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invogqués par les parties ou aux
indices résultant du dossier. |l ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties
pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (V Sl 5/1994 220 consid. 4a). En
particulier, il doit mettre en cauvre une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les
aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a;
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19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque | e juge des assurances social es constate qu'une
instruction est nécessaire, il doit en principe mettre [ui-méme en cauvre une expertise
lorsqu'il considéere que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que
I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Un renvoi al’administration reste possible, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée compl étement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SYR 2010 IV n. 49 p.
151 consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). 8. En
I espéce, dans sa derniere écriture du 27 juin 2025, I'intimé s'est référé al’avisdu SMR et a
propose de reprendre I’ instruction du dossier en I’ absence de rapports médicaux relatifs a

|’ opération subie par le recourant en 2021. Ce faisant, il conclut donc al’admission partielle
du recours. La chambre de céans rel évera cependant que la poursuite des investigations
devra porter sur |’ ensemble des troubles présentés par le recourant et I’ évolution de son état
de santé jusgu’ au prononce de la nouvelle décision, et non pas se limiter aux seules|ésions
du pouce gauche, comme suggéré par le SMR dans son avis 26 juin 2025. 8.1 En effet, les
conclusions du Dr F quant al’ absence de toute autre atteinte susceptible d’ entrainer
des répercussions durables sur la capacité de travail ne sauraient en |’ état étre suivies, faute
de reposer sur des documents meédicaux circonstanciés. |l est rappelé a cet égard que les
rapports radiol ogiques ne renseignent pas sur les plaintes du recourant, sur les restrictions
en lien avec les|ésions mises en évidence et sur leur éventuelle influence sur la capacité de
travail. Il en vade méme du rapport de I'unité de cardiologie interventionnelle et coronaire
des Hopitaux de Paris, lequel concerne exclusivement |’ opération réalisée au mois d'aolt
2024, ainsi que des divers documents émanant de la Clinique Genolier, qui ne contiennent
pas d’informations sur |les contre-indications pouvant découler des troubles cardiol ogiques
et leur impact potentiel sur I’ exercice d’ une activité professionnelle. S agissant des
attestations des médecins traitants, elles sont manifestement lacunaires. A titre d’ exemples,
le rapport du 14 novembre 2024 du Dr G ne consigne pas tous les diagnostics posés



par le corps médical, puisque les troubles cardiaques ne sont pas du tout mentionnés.

L’ anamnese est plus qu’imprécise, dés lors qu’ elle ne permet méme pas de connaitre les
dates des interventions chirurgicales. Ce document ne contient en outre aucune description
d’un examen clinique, ni des symptémes présentés par le patient. |1 ne mentionne pas non
plus les limitations fonctionnelles et ne prend pas position sur la capacité
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rapport du

E. 13

novembre 2024, gue |’ état de santé du patient s était aggraveé a partir du mois d'ao(t 2024 en
raison d'un symptdme coronaire aigu ayant nécessité la pose d'un stent, gjoutant que

I’ intéressé était en traitement et sous surveillance continue depuis lors. Ce médecin n’adonc
pas non plus rapporté de diagnostics clairs et précis, de plaintes, de constats objectifs. Il ne
S est pas davantage déterminé sur les limitations fonctionnelles. En outre, de nombreuses
pathologies ont été mises en évidence par des examens radiol ogiques, sans gu’ aucun de ces
médecins traitants ne les évalue. |l en vaainsi de la chondropathie bilatérale des genoux,
des signes de gonarthrose et d’ ossification adjacente alatubérosité tibiale antérieure du
genou droit, du pincement fémoro-patellaire externe du genou gauche, des troubles au
niveau du pied droit ayant justifié des radiographies en octobre 2024, de la protrusion
discale L4-L5 et L5-S1, et des |ésions dégénératives des articulations sacro-iliagues. 8.2 La
chambre de céans soulignera en outre que I’ intimé avait admis, dans sa décision du 6 février
2017 entrée en force, que le recourant n’ était plus en mesure d’ exercer son activité
habituelle dans le nettoyage, sur la base de |’ appréciation du SMR, lequel avait retenu des
restrictions en lien avec les hyper-flexions du genou droit, le port de charges de plus de 5
kg, les positions accroupies et a genoux, les activités principalement en marchant, les
montées sur des échelles ou des échafaudages, ainsi que les rotations en position assise et
debout en raison des gonalgies incapacitantes (cf. avis du 6 décembre 2016). Apres
comparaison des revenus avec et sans invalidité, I'intimé avait conclu a un degré
d’invalidité de 10%, insuffisant pour donner droit a une rente. La nouvelle appréciation de
I”intimé, qui ne retient plus aucun trouble incapacitant au genou droit, alors que de
nouvelles atteintes ont été décel ées aux deux genoux, est incompréhensible en I’ absence de
toute motivation. A toutes fins utiles, il serarelevé a cet égard que le recourant a expliqué,
lors de sa comparution personnelle, qu’il n’avait eu d autre choix que de continuer a exercer
des professions non adaptées a son état de santé et que sa chute de janvier 2023 était
survenue apres un lachage de son genou. 9. Il convient donc d’ admettre partiellement le
recours et de renvoyer le dossier al’intimé pour qu’il procede a une instruction médicale
approfondie, en sollicitant des rapports médicaux complets et détaillés aupres de tous les
spécialistes qui suivent le recourant, cas échéant en mettant en ceuvre une expertise
administrative afin d’ évaluer |a situation médicale dans sa globalité, puis rende une
nouvelle décision. Au vu du sort du recours, il y alieu de condamner I'intimé au paiement
d'un émolument de CHF 200.- (art. 69 a. 1bisLAI). PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE
DES ASSURANCES SOCIALES:
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