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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
Le délai de recours est de trente jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le délai
prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E. 2.1
et 9C_236/2009 du 7 octobre 2009 consid. 3.3). 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; ATF 104 V 136 consid. 2; VSI 1998 p. 122
consid. 1a et p. 257 consid. 2b). Le revenu d'invalide doit être évalué avant tout en fonction
de la situation professionnelle concrète de l'assuré. En l'absence d'un revenu effectivement
réalisé, la jurisprudence considère que le revenu d'invalide peut être évalué sur la base des
statistiques salariales (ATF 129 V 472 consid. 4.2.1; ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et les
références). Dans ce cas, il convient de se fonder, en règle générale, sur les salaires
mensuels indiqués dans la table ESS TA1, à la ligne «total secteur privé» (ATF 124 V 321
consid. 3b/aa ). Toutefois, lorsque cela apparaît indiqué dans un cas concret pour permettre
à l'assuré de mettre pleinement à profit sa capacité résiduelle de travail, il y a lieu parfois de
se référer aux salaires mensuels de secteurs particuliers (secteur 2 [production] ou 3
[services]), voire à des branches particulières. Tel est notamment le cas lorsqu’avant
l'atteinte à la santé, l'assuré a travaillé dans un domaine pendant de nombreuses années et
qu'une activité dans un autre domaine n'entre pas en ligne de compte (arrêt du Tribunal



fédéral 9C_142/2009 du 20 novembre 2009 consid. 4.1 et les références citées).

A/4158/2016 - 21/31 - Pour savoir si une personne exerce une activité lucrative à titre
d’indépendant ou de salarié, il ne faut pas se fonder sur la nature juridique de la relation
contractuelle entre les parties (ATF 122 V 169 consid. 3a). C’est la position économique
qui est déterminante, autrement dit la réponse à la question de savoir si l’assuré exerce une
influence décisive sur la politique commerciale et l’évolution des affaires de l’entreprise.
Pour y répondre, il faut tenir compte de sa participation financière, de la composition de la
direction de la société et d’autres critères comparables (arrêt du Tribunal fédéral
9C_453/2014 du 17 février 2015). Les dirigeants d’une société anonyme ou d’une société à
responsabilité limitée doivent en principe être considérés comme des salariés. Toutefois, si
une personne dirigeant une telle société dispose d’une influence déterminante sur celle-ci
(par ex. parce qu’elle est la seule à avoir le droit de signature), il est justifié d’évaluer
l’invalidité par la méthode utilisée pour les indépendants (par ex. en tenant compte de la
moyenne des revenus de plusieurs années ou par une comparaison pondérée des champs
d’activité, cf. arrêt du Tribunal fédéral 8C_898/2010 du 13 avril 2011). On considère
notamment qu’un assuré employé par une société anonyme revêt un statut d’indépendant
s’il dispose d’une influence déterminante sur l’entreprise en sa qualité d’actionnaire unique.
Comme, de par cette position, il a en outre une influence déterminante sur la répartition des
revenus entre salaire et bénéfice, on ne peut pas se baser seulement sur les extraits du
compte individuel pour fixer le taux d’invalidité (arrêt du Tribunal fédéral 8C_346/2012 du
24 août 2012; CIIAI, ch. 3028.1 et 3028.2). Dans un arrêt du 9 mars 2012, le Tribunal
fédéral a estimé que la méthode extraordinaire s'appliquait à un assuré, directeur et
administrateur unique d'une société anonyme, dont il était actionnaire minoritaire. La
méthode ordinaire d'évaluation de l'invalidité (dite de comparaison des revenus) n'était à
l'évidence pas appropriée pour appréhender convenablement la situation de l'assuré. Le
Tribunal fédéral a rappelé que l'assurance-invalidité a pour but d'atténuer au mieux les
effets préjudiciables de l'invalidité sur la capacité de gain de la personne assurée. Elle
accorde de ce fait une importance primordiale à la diminution objective de la capacité de
gain. Les salaires déclarés auprès de la caisse de compensation par la société anonyme ne
pouvaient refléter objectivement et de manière fiable la diminution de la capacité de gain
subie par l'assuré (arrêt du Tribunal fédéral 9C_548/2011 consid. 4.3 concernant
l'ATAS/558/2011).

E. 3
Le litige porte sur la question de savoir si le recourant a droit à une rente d'invalidité non
limitée dans le temps, respectivement si la rente limitée qui lui a été accordée du 1er juillet
2014 au 30 novembre 2015 doit s'étendre au-delà de cette dernière date.

E. 4
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). 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'article 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

A/4158/2016 - 14/31 - ont subi un changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5; ATF
113 V 273 consid. 1a; arrêt du Tribunal fédéral 9C_1006/2010 du 22 mars 2011 consid 2.2).
L’art. 17 al. 1er 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, le 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 134 V 131 consid. 3; ATF 130 V 343 consid. 3.5). Tel est
le cas lorsque la capacité de travail s'améliore grâce à une accoutumance ou à une
adaptation au handicap (ATF 141 V 9 consid. 2.3; arrêt du Tribunal fédéral 9C_622/2015
consid. 4.1). 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 141 V 9 consid. 2.3; 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). Un
changement de jurisprudence n'est pas un motif de révision (ATF 129 V 200 consid. 1.2).
Le point de savoir si un changement notable des circonstances s’est produit doit être tranché
en comparant les faits tels qu’ils se présentaient au moment de la dernière révision de la
rente entrée en force et les circonstances qui régnaient à l’époque de la décision litigieuse.
C’est en effet la dernière décision qui repose 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 qui constitue le point de départ temporel pour l’examen d’une
modification du degré d’invalidité lors d’une nouvelle révision de la rente (ATF 133 V 108
consid. 5.4; ATF 130 V 343 consid. 3.5.2).

E. 5
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

A/4158/2016 - 15/31 - 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 en vigueur dès le 1er janvier 2008).

E. 6



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). 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 entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
l’assuré (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E. 7
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 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. A 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

A/4158/2016 - 16/31 - 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. Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises
établis par les médecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à des
résultats convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motivées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner
une prévention à l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières
que les doutes au sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme
objectivement fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le



droit des assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à
l'impartialité de l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur
l'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsqu'une décision administrative
s'appuie exclusivement sur l'appréciation d'un médecin interne à l'assureur social et que
l'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractère probant laisse subsister des doutes même faibles quant à la fiabilité et la
pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait être tranchée en se fondant sur l'un ou
sur l'autre de ces avis et il y a lieu de mettre en œuvre une expertise par un médecin
indépendant selon la procédure de l'art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF 135 V
465 consid. 4.6; arrêt du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). 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).

A/4158/2016 - 17/31 - 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 expertise. La valeur probante
des rapports médicaux des uns et des 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. A 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. 8
En vertu des art. 28 al. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sa teneur en vigueur depuis le 1er janvier
2008), le droit à la rente prend naissance au plus tôt à la date dès laquelle l’assuré a présenté
une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une année
sans interruption notable et qu’au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) à 40%



au moins, mais au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à compter de la date à
laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à l’art. 29 al. 1 LPGA.
La comparaison des revenus (art. 16 LPGA) 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 29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). Pour
procéder à la comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance
du droit à la rente; les revenus avec et sans invalidité doivent être déterminés par rapport à
un même moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit à la
rente survenues jusqu'au moment où la décision est rendue doivent être prises en compte
(ATF 129 V 222 et ATF 128 V 174). Pour fixer le revenu sans invalidité, il faut établir ce
que l'assuré aurait, au degré de la vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au
moment déterminant s'il n'était pas invalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce
revenu doit être évalué de manière aussi concrète que possible si bien qu’il convient, en
règle

A/4158/2016 - 18/31 - 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 (ATF 129 V 222 consid.
4.3.1). 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 inférieure aux normes de salaire usuelles. On peut
également songer à la situation dans laquelle le poste de travail de l'assuré avant la
survenance de l'atteinte à la santé n'existe plus au moment déterminant de l'évaluation de
l'invalidité (arrêts du Tribunal fédéral des assurances I 168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3
et B 80/01 du 17 octobre 2003 consid. 5.2.2). Quant au revenu d'invalide, il doit être évalué
avant tout en fonction de la situation professionnelle concrète de l'intéressé (ATF 135 V 297
consid. 5.2). Lorsque l'assuré n'a pas repris d'activité, ou aucune activité adaptée lui
permettant de mettre pleinement en valeur sa capacité de travail résiduelle, contrairement à
ce qui serait raisonnablement exigible de sa part, le revenu d'invalide peut être évalué sur la
base de données statistiques, telles qu'elles résultent de l’ESS (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa
et bb). Dans ce cas, il convient de se fonder, en règle générale, sur les salaires mensuels
indiqués dans la table ESS TA1, à la ligne «total secteur privé» (ATF 124 V 321 consid.
3b/aa). On se réfère alors à la statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant
toujours sur la médiane ou valeur centrale (ATF 124 V 321 consid. 3b/bb). La valeur
statistique - médiane - s'applique alors, en principe, à tous les assurés qui ne peuvent plus
accomplir leur ancienne activité parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur
état de santé, mais qui conservent néanmoins une capacité de travail importante dans des
travaux légers. Pour ces assurés, ce salaire statistique est suffisamment représentatif de ce
qu'ils seraient en mesure de réaliser en tant qu'invalides dès lors qu'il recouvre un large
éventail d'activités variées et non qualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de
formation particulière, et compatibles avec des limitations fonctionnelles peu
contraignantes (cf. arrêts du Tribunal fédéral 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et



9C_242/2012 du 13 août 2012 consid. 3). Toutefois, lorsque cela apparaît indiqué dans un
cas concret pour permettre à l'assuré de mettre pleinement à profit sa capacité résiduelle de
travail, il y a lieu parfois de se référer aux salaires mensuels de secteurs particuliers (secteur
2 [production] ou 3 [services]), voire à des branches particulières. Tel est notamment le cas
lorsqu’avant l'atteinte à la santé, l'assuré a travaillé dans un domaine pendant de
nombreuses années et qu'une activité dans un autre domaine n'entre pas en ligne

A/4158/2016 - 19/31 - de compte. En outre, lorsque les circonstances du cas concret le
justifient, on peut s'écarter de la table TA1 (secteur privé) pour se référer à la table TA7
(secteur privé et secteur public [Confédération] ensemble), si cela permet de fixer plus
précisément le revenu d'invalide et que le secteur en question est adapté et exigible (ATF
133 V 545, et les références citées). La mesure dans laquelle les salaires ressortant des
statistiques doivent être réduits, dépend de l'ensemble des circonstances personnelles et
professionnelles du cas particulier (limitations liées au handicap, âge, années de service,
nationalité/catégorie d'autorisation de séjour et taux d'occupation) et résulte d'une
évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une déduction globale maximum de
25% sur le salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments qui peuvent
influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 75 consid. 5b/aa-cc). L'étendue de
l'abattement justifié dans un cas concret relève du pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393
consid. 3.3). Cette évaluation ressortit en premier lieu à l'administration, qui dispose pour
cela d'un large pouvoir d'appréciation. Le juge doit faire preuve de retenue lorsqu'il est
amené à vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur le point de
savoir si une autre solution que celle que l'autorité, dans le cas concret, a adoptée dans le
cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit, n'aurait
pas été plus judicieuse quant à son résultat. Pour autant, le juge ne peut, sans motif
pertinent, substituer son appréciation à celle de l'administration; il doit s'appuyer sur des
circonstances de nature à faire apparaître sa propre appréciation comme la mieux appropriée
(ATF 126 V 75 consid. 6; ATF 123 V 150 consid. 2 et les références; arrêt du Tribunal
fédéral 8C_337/2009 du 18 février 2010 consid. 7.5). Chez une personne de condition
indépendante, la comparaison des résultats d'exploitation réalisés dans son entreprise 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
dépendent souvent de nombreux paramètres difficiles à apprécier, tels que la situation
conjoncturelle, la concurrence, l'aide ponctuelle des 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 (arrêt du Tribunal fédéral 9C_572/2010 du 25 mars 2011 consid. 3.4). Il
convient de distinguer clairement la situation personnelle de la personne assurée, seule
déterminante au regard de l’assurance-invalidité, de celle de l’entreprise dont elle est la
propriétaire économique (arrêt du Tribunal fédéral 9C_572/2010 du 25 mars 2011 consid.
3.5 in fine).

A/4158/2016 - 20/31 - Selon la jurisprudence, chez une personne de condition
indépendante, la comparaison des résultats d'exploitation 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 (arrêts du Tribunal fédéral 9C_46/2016 du 10 août
2016 consid.

E. 9
En cas d’absence de désignation des activités compatibles avec les limitations du recourant,
le Tribunal fédéral a jugé qu'il eût été certainement judicieux que l'office AI donnât au
recourant, à titre d'information, des exemples d'activités adaptées qu'il peut encore exercer,
mais qu’il convient néanmoins d'admettre que le marché du travail offre un éventail
suffisamment large d'activités légères, dont on doit convenir qu'un nombre significatif sont
adaptées aux limitations du recourant et accessibles sans aucune formation particulière
(arrêt du Tribunal fédéral 9C_279/2008 du 16 décembre 2008 consid. 4).

A/4158/2016 - 22/31 - Lorsqu'il s'agit d'examiner dans quelle mesure un assuré peut encore
exploiter économiquement sa capacité de gain résiduelle sur le marché du travail entrant en
considération pour lui (art. 16 LPGA), on ne saurait subordonner la concrétisation des
possibilités de travail et des perspectives de gain à des exigences excessives. Il s'ensuit que
pour évaluer l'invalidité, il n'y a pas lieu d'examiner la question de savoir si un invalide peut
être placé eu égard aux conditions concrètes du marché du travail, mais uniquement de se
demander s'il pourrait encore exploiter économiquement sa capacité résiduelle de travail
lorsque les places de travail disponibles correspondent à l'offre de la main d'oeuvre (VSI
1998 p. 293). On ne saurait toutefois se fonder sur des possibilités de travail irréalistes. Il
est certes possible de s'écarter de la notion de marché équilibré du travail lorsque,
notamment l'activité exigible au sens de l'art. 16 LPGA, ne peut être exercée que sous une
forme tellement restreinte qu'elle n'existe quasiment pas sur le marché général du travail ou
que son exercice impliquerait de l'employeur des concessions irréalistes et que, de ce fait, il
semble exclu de trouver un emploi correspondant (cf. RCC 1991 p. 329; RCC 1989 p. 328;
arrêts du Tribunal fédéral 9C_286/2015 du

E. 12
Selon une jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des
décisions attaquées, en règle générale, d’après l’état de fait existant au moment où la
décision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette
situation, doivent normalement faire l’objet d’une nouvelle décision administrative (ATF
121 V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus postérieurement doivent
cependant être pris en considération 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
(ATF 99 V 102 et les arrêts cités ; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 321/04 du 18
juillet 2005 consid. 5). 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).

E. 13
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder à des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut 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). En particulier, il doit mettre en œuvre une expertise
lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 751/03
du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une
instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-même en œuvre une expertise
lorsqu'il considère que l'état de fait médical doit être élucidé par une expertise ou que
l'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Un renvoi à l’administration reste possible, notamment lorsqu'il s'agit de préciser
un point de l'expertise ordonnée par l'administration ou de demander un complément à
l'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5;
arrêt du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). Si l’administration ou
le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies par les
investigations auxquelles ils doivent procéder d’office, sont

A/4158/2016 - 24/31 - convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance
prépondérante et que d’autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette
appréciation, il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 II 464 consid. 4a; ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle manière de
procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale
de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid.
4b), la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124
V 90 consid. 4b; ATF 122 V 157 consid. 1d).

E. 14
En l'espèce, il y a tout d'abord lieu de relever que la contestation du recourant ne porte pas
sur la méthode utilisée par l'intimé pour déterminer les revenus avec et sans invalidité, et
ainsi la comparaison des revenus permettant de déterminer le taux d'invalidité retenu dans la
décision entreprise, pour la période postérieure au 30 novembre 2015 n'est pas contestée. A
toutes fins utiles, la chambre de céans retient que la méthode utilisée est conforme aux
dispositions légales applicables ainsi qu'à la jurisprudence, de sorte que de ce point de vue,
la décision entreprise n'est pas critiquable.

E. 15
juin 2015, qui se résume à indiquer que la capacité de travail de l'intéressé est nulle dès cette
date, à réévaluer à fin août 2015. Ce document n'est pas motivé, mais surtout il concerne
une période pour laquelle en définitive l'OAI a reconnu une pleine incapacité de travail et a



alloué une rente invalidité, jusqu'au 30 novembre 2015. Cette pièce n'a aucune pertinence
par rapport à l'objet du litige, et n'a aucune valeur probante, a fortiori pour la période
postérieure au 30 novembre 2015. Il en va de même de la pièce 2, qui n'est qu'une lettre de
convocation au service de chirurgie des HUG, au 27 août 2015, en vue de la réévaluation
mentionnée dans le document précédent. - Pièce 3 : la feuille accident LAA produite, qui
concerne effectivement l'accident du 17 avril 2013, fait état d'une incapacité totale de travail
apparemment dès janvier 2016, régulièrement prolongée, jusqu'en octobre par le
médecin-traitant, puis, une fois par le psychiatre consulté le 9 novembre 2016, ainsi qu'une
autre inscription de prochain rendez-vous au 1er décembre 2016, vraisemblablement, selon
les explications de l'intéressé en audience de comparution personnelle, par

A/4158/2016 - 25/31 - le Dr T______, qui remplaçait le médecin traitant, temporairement
suspendu. Outre le fait que l'incapacité de travail durable résultant des prolongations
successives n'est nullement motivée, les deux dernières, postérieures au dépôt du recours,
ne le sont pas davantage. S'agissant de l'incapacité mentionnée par le Dr S______, que le
recourant a indiqué avoir consulté le 9 novembre 2016 pour la première fois, soit après le
dépôt du recours, ce document n'explique pas en quoi se justifierait la soudaine apparition
d'une incapacité totale de travail, pour des raisons psychiatriques, des suites de l'accident du
17 avril 2013. Il faut également relever que cette pièce doit être mise en relation avec les
pièces 5 et 7 produites par le recourant : entendu par la chambre de céans, et questionné au
sujet de l'endroit où a été mentionné cette incapacité de travail - a priori après l'inscription
portant la date du 1er décembre 2016 -, ce dernier a indiqué que sur les arrêts de travail
(pièces 5 datée du 9 novembre 2016 et 7 datée du 7 décembre 2016) signés par le psychiatre
traitant - qui mentionnaient initialement un arrêt de travail pour maladie, la croix ayant été
biffée pour être remplacée par celle désignant l' accident - le Dr S______ s'était trompé et
avait immédiatement corrigé à la demande du patient la raison de l'incapacité de travail. Le
recourant précise : « je souhaitais en effet pouvoir faire valoir cet état dépressif auprès de la
SUVA.» Et, en relation avec la pièce 3, il confirme avoir été présenter ce document à la
CNA deux jours après que son médecin ait apposé l'inscription de la date de la consultation
et du degré de l'incapacité de travail. La chambre de céans observe à cet égard que si
l'inscription sur la pièce 3 mentionnait la date de la consultation, elle ne précise pas à quelle
date celle-ci a été apposée. Au vu des explications du recourant, il apparaît dès lors, au
degré de la vraisemblance prépondérante, que l'inscription litigieuse a été faite en
décembre, après l'inscription du Dr T______. En effet, il paraît peu vraisemblable que le
psychiatre traitant se soit trompé, par deux fois à un mois d'intervalle, en établissant ces
arrêts de travail, et au vu des explications données par le recourant, il apparaît plutôt que les
deux certificats ont selon toute vraisemblance été corrigés en même temps, et à la demande
du patient pour les raisons qu'il a mentionnées, soit très vraisemblablement, lors de
l'établissement du deuxième certificat (7 décembre 2016), ce qui expliquerait pourquoi
l'inscription du psychiatre pour novembre est placée après l'inscription relative à une
consultation de médecine générale en décembre. - Dans le même ordre d'idées, le certificat
médical établi le 10 janvier 2017 par le psychiatre traitant (pièce 10) ne saurait pas non plus
se voir reconnaître de valeur probante: à la forme déjà, ce document, établi sur trois feuillets
d'ordonnance médicale successifs, a manifestement été rédigé à la hâte, à la demande de
l'intéressé; et sur le fond, il ne saurait convaincre. Non seulement il est très largement
incomplet, ne pouvant en cela répondre aux réquisits jurisprudentiels pour pouvoir admettre
la valeur probante d'un document médical. Il ne comporte pas de véritable anamnèse, ne fait
que reporter les indications du patient, sans la moindre analyse critique, approche paraissant



A/4158/2016 - 26/31 - indispensable dans ce contexte, l'intéressé n'ayant consulté le
psychiatre que le 9 novembre 2016 d'une part, et le médecin faisant remonter la description
(par le patient) d'une symptomatologie qui serait apparue un an auparavant, soit au début
2016 (soit près de 3 ans après une chute d'un escabeau, de faible hauteur), et qui aurait
évolué depuis lors. Il n'explique pas non plus pourquoi - alors qu'il n'a vu le patient pour la
première fois que le 9 novembre 2016 -, il fixe le début de l'arrêt de travail à 100 % au 3
novembre 2016, date qui ne s'explique a priori qu'en fonction de celle de la décision
entreprise (4 novembre 2016), pour que l'incapacité de travail paraisse antérieure à la
décision querellée. - S'agissant de la pièce 6, soit une convocation au service de radiologie
des HUG du 1er décembre 2016, pour un rendez-vous le 20 décembre 2016: ce document
ne permet évidemment pas de tirer la moindre conclusion par rapport à l'état de santé du
recourant. Elle mentionne que ce rendez-vous était destiné à un examen de ponction ou
d’infiltration ostéo-articulaire sous imagerie ultrasonore. Interrogé par la chambre de céans
sur les raisons de la production de ce document, le recourant a expliqué que cette pièce était
destinée à montrer qu'il n'avait pas seulement des douleurs mais qu'il avait très mal. Mais il
a ensuite précisé que finalement il avait dû changer le rendez-vous et le faire reporter au 17
janvier 2017 car il avait autre chose le 20 décembre. Mais il a aussi déclaré en comparution
personnelle que l'opération qu'il avait subie aux HUG avait certes entraîné une amélioration
de l'état de son épaule, ajoutant (…) : « mais j'ai quand même encore des douleurs, qui me
réveillent parfois la nuit. » - Quant à la pièce 8, une confirmation de rendez-vous à l'agence
de la CNA Genève le 17 janvier 2017, le recourant a précisé que l'objet de ce rendez-vous
était qu'il puisse prendre possession de la copie de son dossier d'accident sur support
électronique, et pour recevoir notification de la décision fixant son droit à l'IPAI dont il
avait touché le montant en avance en février 2016. - S'agissant enfin de la pièce 4, soit un
certificat médical du médecin-traitant du

E. 17
Au vu de ce qui précède, force est de constater que le recours est en tout point mal fondé. Il
sera donc rejeté.

E. 18
Etant donné que depuis le 1er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis
LAI), il y a lieu de condamner le recourant au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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