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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 dés 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

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 345
consid. 3).

E.3

Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le ler janvier 2004, respectivement, le ler janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans le domaine de
I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les regles de droit
en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1consid. 1; ATF 127V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en
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nouveau droit Sapplique sans réserve des le jour de son entrée en vigueur (ATF 117V 93
consid. 6b, ATF 112V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

E.4

Ledéla 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 L PGA.

E.5

Lelitige selimite ala question de savoir non pas si |e recourant arendu |’ aggravation de
son état de santé plausible - puisque I’ intimé aformellement rejeté sa demande t, ce
faisant, est entré en matiére - mais si |’ aggravation alléguée doit étre confirmée et si elle est
susceptible d’ ouvrir droit aux prestations de I’ assurance- invalidité.



E.6

L'art. 17 a. ler LPGA dispose que si le taux d invalidité du bénéficiaire de larente subit
une modification notable, larente est, d’ office ou sur demande, révisée pour I’ avenir, a
savoir augmentée ou réduite en conséguence, ou encore supprimée. Il convient ici de
relever que I’ entrée en vigueur de I’art. 17 LPGA, le 1er janvier 2003, n’a pas apporté de
modification aux principes jurisprudentiels dével oppés sous le régime de |’ ancien art. 41
LAI, de sorte que ceux-ci demeurent applicables par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5).
Tout changement important des circonstances propre a influencer le degré d’invalidité, et
donc le droit alarente, peut motiver une révision 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 conséquences sur la capacité de gain ont subi
un changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Il n'y apas matiére arévision
lorsgue 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
112V 371 consid. 2b et 387 consid. 1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17 LPGA
doit clairement ressortir du dossier (ATFA non publié | 559/02 du 31 janvier 2003 consid.
3.2 et les arréts cités). Laréglementation sur larévision ne saurait en effet constituer un
fondement juridique a un réexamen sans condition du droit alarente (ATFA non publié |
406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1). Un changement de jurisprudence n'est pas un motif
derévision (ATF 129 V 200 consid. 1.2). Le point de savoir si un changement notable des
circonstances s est produit doit étre tranché en comparant les faits tels qu’ils se présentaient
au moment de laderniére révision de la rente entrée en force et les circonstances qui
régnaient al’ époque de ladécision litigieuse. C' est en effet la derniere décision qui repose
sur un examen matériel du droit ala rente 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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108 consid. 5.4, ATF 130 V 343 consid. 3.5.2).

E.7

Pour pouvoir calculer le degré dinvaidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes,
doivent lui fournir (ATF 125V 261 consid. 4). Latache du médecin dans le cadre d'une
révision delarente selon I'art. 17 LPGA consiste avant tout a établir I'existence ou non
d'une amélioration de I'état de santé de I'assuré en comparant les faitstels qu'ils se
présentaient au moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen
(ATF 125V 369 consid. 2). 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), lejuge n'est paslié par des régles formelles, mais doit examiner de
maniere obj ective 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'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 125V 351 consid. 3).

E.8

En|’espéce, il y adonc lieu de vé&rifier s'il y abien eu aggravation de |’ état de santé de

|’ assuré depuis le 6 mai 2008, date de |a précédente décision de I’ OAI. A I'époque, le Dr
Q , médecin traitant, avait mentionné atitre de diagnostics ayant une
répercussion sur la capacité de travail : des douleurs lombaires L5-S1 et un canal lombaire
étroit, des malaises sans origine organique décel ée, une inadaptation socioculturelle en
raison de la langue, une surdité de perception type traumatisme acoustique, des gonalgies
droites correspondant a une gonarthrose débutante et une déchirure du ménisgue interne.
Force est de constater que le nouveau certificat établi par le Dr Q et produit
par le recourant al’ appui de sa nouvelle demande ne met en évidence aucune aggravation
objective susceptible d’influencer les droits de son patient puisgue le syndrome d’ apnées du
sommeil évoqué est « sous contrdle », que I’ augmentation alléguée des dorsolombalgies

N’ est étayée par aucun argument objectif et qu’ une « toux persistante » ne saurait étre
considérée comme invalidante.
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médical objectif permettant de conclure a une aggravation. Le médecin se livre aune
appréciation de la capacité de réinsertion de I’ assuré basée sur des éléments ne relevant ni
du domaine médical ni de celui de |’ assurance-invalidité et admet d’ ailleurs n’ avoir pas
jugé utile de procéder a un nouvel examen radiologique car « rien dans son examen nel'y
incitait ». Dans ces circonstances, force est de constater que ¢’ est ajuste titre que l’intimé a
rejeté la nouvelle demande de |’ assuré puisqu’ aucune aggravation n’a pu objectivement étre
mise en évidence. On ne saurait a cet égard reprocher al’intimé de n’ avoir pas mis en
oauvre d’ examens complémentaires auxquels le médecin traitant a lui-méme renoncé. Au vu
de ce qui précede, le recours serarejeté. Bien que la procédure ne soit pas gratuite en
matiere d'assurance-invalidité (art. 69 al. 1bis LAl), il convient de renoncer ala perception
d'un émolument, le recourant étant au bénéfice de |'assistance juridique (art. 12 al. 1 du
reglement sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet
1986; RS E 510.03).
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