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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
À teneur de l’art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s’appliquent à
l’assurance-invalidité, à moins que la loi n’y déroge expressément. Toutefois, les
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version
formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant
l’entrée en vigueur de la LPGA ; il n’en découle aucune modification du point de vue de
leur contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E. 3
Les modifications de la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4ème
révision), du 6 octobre 2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de
l’assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe
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juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1 ; ATF 127 V 467
consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et à défaut de
règles transitoires contraires, le nouveau droit s’applique sans réserve dès le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b ; ATF 112 V 360 consid. 4a ; RAMA 1998 KV
37 p. 316 consid. 3b). En l’espèce, la décision litigieuse du 24 novembre 2016 est
postérieure à l’entrée en vigueur des modifications de la LAI citées supra. Par conséquent,
du point de vue matériel, le droit éventuel à des prestations d’invalidité doit être examiné au
regard des modifications de la LAI consécutives aux 4ème, 5ème et 6ème révisions de cette
loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références ; voir également
ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n’ont pas amené de modifications substantielles
en matière d’évaluation de l’invalidité (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 249/05 du
11 juillet 2006 consid. 2.1 et Message concernant la modification de la loi fédérale sur
l’assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322).



E. 4
Le délai de recours est de trente jours (art. 60 al. 1 LPGA ; art. 62 al. 1 let. a de la loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Les délais en jours ou en
mois fixés par la loi ou par l'autorité ne courent pas du 18 décembre au 2 janvier
inclusivement (art. 38 al. 4 let. c LPGA). Compte tenu de la suspension du délai précitée, le
recours du 10 janvier 2017 contre la décision du 24 novembre 2016, interjeté dans les forme
et délai prescrits par la loi, est recevable (art. 56 et 60 LPGA ; art. 89B LPA).

E. 5
Le litige porte sur le droit à la rente du recourant suite à sa nouvelle demande déposée le 16
janvier 2014, plus particulièrement sur son degré d’invalidité.

E. 6
En vertu de l’art. 87 al. 2 et 3 du règlement sur l’assurance-invalidité du 17 janvier 1961
(RAI - RS 831.201), lorsque la rente a été refusée parce que le degré d’invalidité était
insuffisant, la nouvelle demande ne peut être examinée que si l’assuré rend plausible que
son invalidité s’est modifiée de manière à influencer ses droits. Quand l’administration
entre en matière sur une nouvelle demande (art. 87 al. 3 RAI), elle doit examiner la cause
sur le fond et déterminer si la modification du degré d’invalidité rendue plausible par
l’assuré a effectivement eu lieu (ATF 117 V 198 consid. 3a). Selon la jurisprudence, elle
doit procéder de la même manière que dans les cas de révision au sens de l’art. 17 al. 1
LPGA (ATF 133 V 545 consid. 6), c’est-à-dire comparer les circonstances existant lorsque
la nouvelle décision est prise avec celles qui existaient lorsque la dernière décision reposant
sur un examen matériel du droit à la rente est entrée en force (ATF 133 V 108 ; ATF 130 V
71) pour apprécier si dans l’intervalle est intervenue une modification sensible du degré
d’invalidité justifiant désormais l’octroi d’une rente.
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E. 7
L’art. 17 al. 1 LPGA dispose que 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. Il convient ici de relever que
l’entrée en vigueur de l’art. 17 LPGA, 1er janvier 2003, n’a pas apporté de modification aux
principes jurisprudentiels développés sous le régime de l’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 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). Il n’y a pas matière à révision 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 112
V 371 consid. 2b ; ATF 112 V 387 consid. 1b). Un motif de révision au sens de l’art. 17
LPGA doit clairement ressortir du dossier (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 559/02
du 31 janvier 2003 consid. 3.2 et les références). La réglementation sur la révision ne
saurait en effet constituer un fondement juridique à un réexamen sans condition du droit à la
rente (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1).



E. 8
Selon la jurisprudence, une décision par laquelle l’assurance-invalidité accorde une rente
d’invalidité avec effet rétroactif et, en même temps, prévoit l’augmentation, la réduction ou
la suppression de cette rente, correspond à une décision de révision au sens de l’art. 17
LPGA (ATF 130 V 343 consid. 3.5.2 ; ATF 125 V 413 consid. 2d et les références ; VSI
2001 p. 157 consid. 2).

E. 9
Est réputée invalidité, l’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. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon 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 la
santé physique ou mentale et qu’elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de
gain que si celle- ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2). Il y a lieu de préciser que
selon la jurisprudence, 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 l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte
à la santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans
la mesure où elle
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gain de l’assuré (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid.
1).

E. 10
Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à
prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est
exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; arrêt du
Tribunal fédéral des assurances I 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Dans l'éventualité
où des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont finalement admis, il y a alors lieu
d'évaluer le caractère exigible de la reprise d'une activité lucrative par l'assuré, au besoin
moyennant un traitement thérapeutique. À cet effet, il faut examiner quelle est l'activité que
l'on peut raisonnablement exiger de lui. Pour admettre l'existence d'une incapacité de gain
causée par une atteinte à la santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une
activité lucrative insuffisante ; il faut bien plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la
mise à profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus être raisonnablement
exigée de lui, ou qu'elle serait même insupportable pour la société (ATF 127 V 294 consid.
4c ; ATF 102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références).

E. 11
En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au
moins, à un 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. 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. 28a al. 1 LAI).

E. 12
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, à ce motif, 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
et les références). 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
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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 importe 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 134
V 231 consid. 5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; ATF 125 V 351 consid. 3). Sans remettre
en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances
a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d’apprécier certains types
d’expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la procédure
administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un spécialiste
reconnu, sur la base 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). Un rapport au sens de l’art. 59 al. 2bis LAI (en
corrélation avec l’art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d’opérer la synthèse des renseignements
médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant à la suite à 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 al. 2 RAI ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26
janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales
mais portent une appréciation sur celles déjà existantes. Au vu de ces différences, ils ne
doivent pas remplir les mêmes exigences au niveau de leur contenu que les expertises
médicales. On ne saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. Ils 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 pièces médicales contradictoires, de dire s’il y a lieu de
se fonder sur l’une ou l’autre ou s’il y a lieu de procéder à une instruction complémentaire



(arrêt du Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références
citées). En ce qui concerne les 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 (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). On ajoutera qu’en cas de divergence d’opinion
entre experts et médecins traitants, il n’est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en
œuvre une nouvelle
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autres doit bien plutôt s’apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine valeur probante. À cet égard, il
convient de rappeler qu’au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d’expertise (ATF 124 I 170 consid. 4 ; arrêt du Tribunal
fédéral I 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 l’administration ou le 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 traitants 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_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).

E. 13
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent
procéder à des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu’il y a suffisamment de
raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple
raison qu’ils n’auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). Selon la jurisprudence
qui prévalait jusqu’à récemment, le juge cantonal qui estimait que les faits n’étaient pas
suffisamment élucidés avait en principe le choix entre deux solutions: soit renvoyer la cause
à l’administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-même à une telle
instruction complémentaire (arrêt du Tribunal fédéral U58/01 du 21 novembre 2001 consid.
5a). Dans un arrêt de principe, le Tribunal fédéral a cependant modifié sa jurisprudence en
ce sens que les instances cantonales de recours sont en principe tenues de diligenter une
expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées par l’OAI ne se révèlent pas
probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi à l’administration pour
mise en œuvre d’une nouvelle expertise reste possible, même sous l’empire de la nouvelle
jurisprudence, notamment lorsqu’une telle mesure est nécessaire en raison du fait que
l’administration n’a pas du tout instruit un point médical (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4).

E. 14
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur
les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b ; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,



en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).
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E. 15
En l’espèce, il est rappelé que l’intimé avait notamment retenu, dans sa décision du

E. 17
Au préalable, il sera relevé à l’attention du recourant, qui remet en cause la garantie
d’indépendance de l’expert au motif que ce dernier a été mandaté par l’intimé, que l’art. 44
LPGA prévoit que si l'assureur doit recourir aux services d'un expert indépendant pour
élucider les faits, il donne connaissance du nom de celui-ci aux parties. Celles-ci peuvent
récuser l'expert pour des raisons pertinentes et présenter des contre-propositions. En
l’occurrence, le recourant a été dûment informé, par communication du 26 septembre 2014,
de l’expert désigné par l’intimé et a été invité à faire valoir d’éventuelles causes de
récusation et à poser des questions supplémentaires. À défaut d’avoir fait usage de ces
possibilités, le recourant ne saurait, dans le cadre de la présente procédure, remettre en
cause le choix de expert.

E. 18
La chambre de céans constate que le rapport d’expertise du 17 décembre 2014 contient un
résumé du dossier, une anamnèse détaillée, les indications subjectives du recourant, des
observations cliniques, ainsi qu’une discussion générale du cas. Les conclusions du Dr
E______ résultent d'une analyse approfondie, sont claires et bien motivées. Le rapport
d’expertise remplit ainsi de prime abord toutes les exigences auxquelles la jurisprudence
soumet la valeur probante d'un tel document. Cependant, cette question peut en l’état
demeurer ouverte, dès lors que l’instruction du dossier est manifestement lacunaire. En
effet, le Dr E______ a relevé que le recourant présente un état dépressif depuis le début de
l’année 2014 et que cette atteinte nécessite le suivi de consultations hebdomadaires auprès
d’un spécialiste en psychiatrie, ainsi que la prise quotidienne d’un traitement
médicamenteux. À cet égard, la chambre de céans observera que l’Efexor ER 75 mg est
notamment prescrit en cas d’épisodes dépressifs majeurs (cf.
https://compendium.ch/mpro/mnr/21130/html/fr) et que le Temesta Expidet peut constituer
un traitement complémentaire des états anxieux en cas de dépressions
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retenu le diagnostic de syndrome douloureux chronique, lequel n’était pas présent en
septembre 2008, et fait état d’une éventuelle diminution du seuil de tolérance à la douleur à
intégrer à une comorbidité psychologique associée de type état dépressif qui n’était pas de
son domaine de compétence.

E. 19
Il appartenait donc à l’intimé d’instruire ce volet médical, en sollicitant un rapport complet
et détaillé du psychiatre traitant et, cas échéant, en mettant en œuvre une expertise auprès
d’un spécialiste en la matière. Il ne pouvait en particulier pas se contenter de l’appréciation,
dénuée de toute motivation, du SMR qui s’est limité à cocher la case « Non » s’agissant de
la question de savoir si le recourant présentait une atteinte psychique prépondérante, sans
aucune précision (cf. avis du 11 janvier 2015). L’absence de toute investigation au niveau
psychique est d’autant plus incompréhensible que le recourant a confirmé à un collaborateur



de l’intimé, lors de son entretien du 7 octobre 2015, qu’il consultait un psychiatre une fois
par semaine (cf. procès-verbal du 9 octobre 2015).

E. 20
Il s’impose donc de renvoyer la cause à l’intimé, un complément d’instruction s’avérant
indispensable pour déterminer si le recourant souffre d’une affection psychique qui, en
elle-même ou en corrélation avec l’état douloureux, est propre à entraîner une limitation de
longue durée de la capacité de travail pouvant conduire à une invalidité, depuis le dépôt de
sa demande de janvier 2014. En outre, l’intimé devra également se déterminer sur les
problèmes de santé allégués par le recourant dans le cadre de la présente procédure afin que
sa nouvelle décision tienne compte de la situation de santé globale au moment de son
prononcé. La détermination de la capacité de travail résiduelle devra résulter d’une
appréciation consensuelle du cas s’agissant de toutes les problématiques ayant des
interférences entre elles.

E. 21
Ainsi, le recours sera partiellement admis, la décision querellée annulée et le dossier
renvoyé à l’intimé dans le sens des considérants.

E. 22
Le recourant, non représenté par un avocat, n’a pas droit à une indemnité de procédure (cf.
ATAS/383/2017 du 16 mai 2017 consid. 16). La procédure de recours en matière de
contestations portant sur l’octroi ou le refus de prestations de l’assurance-invalidité étant
soumise à des frais de justice (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y a lieu de
condamner l’intimé au paiement d’un émolument de CHF 200.-.
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