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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, 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). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi
établie.

E. 2
La LPGA, entrée en vigueur le 1er janvier 2003, est applicable à la présente procédure.

E. 3
Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, le recours est recevable (art. 56ss LPGA).

E. 4
Le litige porte sur le droit du recourant à des prestations d’invalidité, plus précisément sur le
point de savoir si son état de santé a subi une aggravation influant sur son droit aux
prestations depuis la dernière décision au fond de l’intimé. C’est ici le lieu de rappeler que
selon une jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des
décisions attaquées d'après l'état de fait existant au moment où la décision litigieuse a été
rendue. Les faits qui sont survenus postérieurement et ont modifié cette situation doivent en
règle générale faire l'objet d'une nouvelle décision administrative. Le juge doit cependant
prendre en compte les faits survenus postérieurement dans la mesure où ils sont étroitement
liés à l'objet du litige et de nature à influencer l'appréciation au moment où la décision
attaquée a été rendue. En particulier, même s'il a été rendu postérieurement à la date
déterminante, un rapport médical doit être pris en considération s'il a trait à la situation
antérieure à cette date (arrêt du Tribunal fédéral 9C_34/2017 du 20 avril 2017 consid. 5.2).

E. 5
Aux termes de l’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon l'art. 6 LPGA, est réputée
incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de l'aptitude de l'assuré à accomplir dans
sa profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement être exigé de lui,
si cette perte résulte d'une atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique. En cas
d'incapacité de travail de longue durée,
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l'assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine d'activité, si cette diminution
résulte d'une atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste après les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles. Pour évaluer le taux d'invalidité, le
revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il
pourrait obtenir en exerçant l'activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA
et art. 28 al. 2 LAI).

E. 6
En vertu de l’art. 28 al. 1er LAI, l’assuré a droit à une rente d’invalidité aux conditions
suivantes : sa capacité de gain ou sa capacité d’accomplir ses travaux habituels ne peut pas
être rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation raisonnablement
exigibles (let. a); il a présenté 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 année, il est
invalide (art. 8 LPGA) à 40% au moins (let. c). L’art. 28 al. 2 LAI dispose que l’assuré a
droit à une rente entière s’il est invalide à 70 % au moins, à trois quarts de rente s’il est
invalide à 60% 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.

E. 7
Selon l’art. 17 al. 1 LPGA, si le taux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une
modification notable, la rente est, d'office ou sur demande, révisée pour l'avenir, à savoir
augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée. Tout changement important
des circonstances propre à influencer le degré d'invalidité, et donc le droit à la rente, peut
motiver une révision selon l'art. 17 LPGA. La rente peut être révisée non seulement en cas
de modification sensible de l'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le
même, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130 V 343 consid. 3.5). Une simple appréciation différente d'un état de fait, qui, pour
l'essentiel, est demeuré inchangé n'appelle en revanche pas à une révision au sens de l'art.
17 LPGA (ATF 112 V 371 consid. 2b). Le point de savoir si un tel changement s'est produit
doit être tranché en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la dernière
décision entrée en force reposant sur un examen matériel du droit à la rente avec une
constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison des
revenus conformes au droit, et les circonstances régnant à l'époque de la décision litigieuse
(arrêts du Tribunal fédéral 9C_89/2013 du 12 août 2013 consid. 4.1 et 9C_431/2009 du 3
novembre 2009 consid. 2.1). Une communication rendue par l’administration, lorsqu’elle
s’est contentée de recueillir l’avis du médecin traitant, ne peut se voir conférer la valeur
d’une base de comparaison déterminante dans le temps (arrêts du Tribunal fédéral
9C_76/2011 du 24 août 2011 consid. 5.1 et 9C_910/2010 du 7 juillet 2011 consid. 3.2). En
revanche, une communication reposant sur une expertise et une constatation des faits
pertinents
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été considérée comme une base de comparaison déterminante (arrêt du Tribunal fédéral
9C_123/2011 du 7 novembre 2011 consid. 4). Lorsque l’administration entre en matière sur
une nouvelle demande, elle doit procéder de la même manière que dans les cas de révision
au sens de l'art. 17 al. 1 LPGA et comparer les circonstances prévalant lors de la nouvelle
décision avec celles existant lors de la dernière décision entrée en force et reposant sur un



examen matériel du droit à la rente pour déterminer si une modification notable du taux
d'invalidité justifiant la révision du droit en question est intervenue (arrêt du Tribunal
fédéral 9C_573/2013 du 29 juillet 2014 consid. 2.2).

E. 8
a. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration ou l'instance de recours a
besoin de documents que le médecin ou 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 256 consid. 4; ATF 115 V 133 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 (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I
762/02 du 6 mai 2003 consid. 2.2). b. 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 règles formelles, mais doit
examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu’en soit la provenance,
puis décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur le
droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher
l’affaire sans apprécier l’ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il
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. À cet égard, il convient que les points litigieux importants aient fait l’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
(anamnèse), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les
conclusions de l’expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3; ATF 122 V 157
consid. 1c). c. Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, lorsqu'au stade de la procédure
administrative, une expertise confiée à un médecin
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d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance
du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter
aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien- fondé (ATF 125
V 351 consid. 3b/bb). d. S'agissant de la valeur probante des rapports établis par les
médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient
en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier. Ainsi, la jurisprudence accorde
plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'à l'appréciation de l'incapacité de
travail par le médecin de famille (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les références). Au
surplus, on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration ou un
juge et procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins
traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins font
état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de l'expertise et qui



sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de l'expert (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_405/2008 du 29 septembre 2008 consid. 3.2).

E. 9
L’art. 16 LPGA prévoit que, pour évaluer le taux d’invalidité, le revenu que l’assuré aurait
pu obtenir s’il n’était pas invalide est comparé avec celui qu’il pourrait obtenir en exerçant
l’activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré. Il s'agit là de la méthode dite de
comparaison des revenus, qu'il convient d'appliquer aux assurés exerçant une activité
lucrative (ATF 128 V 29 consid. 1). Pour procéder à la comparaison des revenus, il
convient en principe de se placer au moment de la naissance du droit à la rente (ATF 128 V
174 consid. 4a). Le revenu sans invalidité se détermine pour sa part en établissant au degré
de la vraisemblance prépondérante ce que l’intéressé aurait effectivement pu réaliser au
moment déterminant s’il était en bonne santé (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Ce revenu
doit être évalué de manière aussi concrète que possible si bien qu’il convient, en règle
générale, de se référer au dernier salaire que l’assuré a obtenu avant l’atteinte à sa santé, en
tenant compte de l’évolution des salaires (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 428/06
du 25 mai 2007 consid. 7.3.3.1). Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières qu'il
peut se justifier qu'on s'en écarte et qu'on recoure aux données statistiques résultant des ESS
édité par l'Office fédéral de la statistique. Tel sera le cas lorsqu'on ne dispose d'aucun
renseignement au sujet de la dernière activité professionnelle de l'assuré ou si le dernier
salaire que celui-ci a perçu ne correspond manifestement pas à ce qu'il aurait été en mesure
de réaliser, selon toute vraisemblance, en tant que personne valide; par exemple,
lorsqu'avant d'être reconnu définitivement incapable de travailler, l'assuré était au chômage
ou rencontrait d'ores et déjà des difficultés professionnelles en raison d'une dégradation
progressive de son état de santé ou encore percevait une rémunération
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des assurances I 168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3). Pour déterminer le revenu d'invalide
de l'assuré, il faut en l'absence d'un revenu effectivement réalisé se référer aux données
salariales, telles qu'elles résultent des enquêtes sur la structure des salaires publiées par
l'Office fédéral de la statistique (ATF 126 V 75 consid. 3b). Il y a lieu de procéder à une
réduction des salaires statistiques lorsqu'il résulte de l’ensemble des circonstances
personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au handicap, âge,
années de service, nationalité ou catégorie d’autorisation de séjour et taux d’occupation)
que le revenu que pourrait toucher l'assuré en mettant en valeur sa capacité résiduelle de
travail est inférieur à la moyenne. Un abattement global maximal de 25 % permet de tenir
compte des différents éléments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative
(ATF 126 V 75 consid. 5b). L'étendue de l'abattement justifié dans un cas concret relève du
pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3).

E. 10
En l’espèce, la chambre de céans précisera en préambule que la survenance d’une
aggravation doit être analysée en comparant la situation du recourant à celle qui était la
sienne en 2003 et 2004. C’est en effet dans le cadre de la procédure d’instruction ayant
conduit à l’octroi d’une demi-rente en janvier 2004 que l’intimé a pour la dernière fois
procédé à un examen matériel du droit à la rente au sens de la jurisprudence précitée. Les
communications du 15 juin 2006 et du 14 juin 2010 faisaient en effet suite à de simples



demandes de renseignements auprès du médecin traitant, sans nouvelle analyse des
circonstances et sans comparaison des revenus, ce qui ne constitue pas un examen matériel
suffisant conformément à cette même jurisprudence. Si l’intimé est entré en matière sur la
nouvelle demande du recourant du 11 avril 2016 après avoir pris connaissance des rapports
médicaux établis depuis 2014, il l’a rejetée en se référant aux conclusions du SMR, qui
considérait que les nouveaux éléments ne modifiaient pas sa précédente approbation. En
premier lieu, il convient de souligner que l’avis du Dr I______ du 19 décembre 2016 ne
satisfait à l’évidence pas aux réquisits jurisprudentiels en matière de valeur probante de
rapports médicaux. Il apparaît en outre se fonder sur une méconnaissance du dossier : le Dr
I______, à l’instar d’ailleurs du Dr F______, a retenu que le recourant avait une pleine
capacité de travail dans une activité adaptée. Or, le Dr D______ avait en 2002 conclu à une
capacité de travail de 50 % seulement dans une activité adaptée. Le stage d’observation
avait conduit l’intimé à retenir que la capacité résiduelle de travail du recourant n’était que
de 45 %, compte tenu de ses atteintes à la santé et de la diminution de rendement qu’elles
entraînaient, et ce bien que sa coopération et sa collaboration fussent irréprochables. Par
ailleurs, selon le Dr I______, la capacité de travail du recourant est pleine dans une activité
adaptée, laquelle ne doit pas comprendre de travaux impliquant le bras droit ou des activités
bimanuelles. Ces limitations fonctionnelles
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considération en 2004. De plus, ni le Dr F______ ni le Dr I______ ne se sont prononcés sur
les nouvelles atteintes apparues dans l’intervalle. Le recourant présente en effet une hernie
discale depuis 2007. Il souffre par ailleurs de lombosciatalgies depuis 2009, dont le Dr
E______ a admis l’incidence sur la capacité de travail. Il semble en outre que sa pathologie
à l’épaule se soit aggravée. Le recourant a également présenté une ténosynovite sténosante
de l’annulaire gauche, dont on ignore s’il s’agit d’une atteinte durable. Le SMR n’a tenu
aucun compte de ces atteintes. À ce sujet, on ne peut en particulier pas suivre la Dresse
K______ lorsqu’elle affirme que l’aggravation des atteintes lombaires et de l’épaule droite
est postérieure à la décision litigieuse. Comme on l’a vu, les douleurs lombaires ont été
signalées dès 2009. Quant à l’atteinte de l’épaule droite, son aggravation paraît ressortir
notamment du rapport du Dr G______ du 17 novembre 2014. Enfin, de nouvelles
limitations fonctionnelles paraissent affecter la capacité de gain du recourant. Le Dr
I______ exclut en effet les activités bimanuelles, alors que de telles activités n’étaient pas
totalement proscrites en 2004. Au vu de ces éléments, c’est à tort que l’intimé a retenu que
la situation du recourant ne s’était pas modifiée. Il n’existe cependant au dossier aucun
rapport médical en tous points conforme aux exigences dégagées par le Tribunal fédéral
permettant de déterminer dans quelle mesure la capacité de travail et de gain du recourant a
évolué depuis la décision de janvier 2004. En vertu de la jurisprudence fédérale, les
instances cantonales de recours sont en principe tenues de diligenter une expertise judiciaire
si les expertises médicales ordonnées par l'assurance ne se révèlent pas probantes. Cela
étant, un renvoi à l'administration pour mise en œuvre d'une nouvelle expertise demeure
possible, notamment lorsqu'une telle mesure est nécessaire en raison du fait que
l'administration n'a pas instruit du tout un point médical (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Les conditions d’un renvoi sont en l’espèce réalisées, dès lors que l’intimé n’a pas
instruit à satisfaction de droit la situation médicale du recourant. Il lui appartiendra ainsi de
mettre en œuvre une expertise rhumatologique afin de déterminer si l’état de santé du
recourant s’est aggravé depuis janvier 2004, avant d’examiner les conséquences
économiques d’une éventuelle aggravation en procédant à un nouveau calcul du degré



d’invalidité.

E. 11
Eu égard à ce qui précède, le recours est partiellement admis. Le recourant, qui n’est pas
représenté, n’a pas droit à des dépens (art. 61 let. g LPGA). La procédure en matière
d’assurance-invalidité n'étant pas gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), l’intimé sera condamné au
paiement d’un émolument de CHF 200.-.
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