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Erwägungen
E. 1.1
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), 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. 1.2
Interjeté en temps utile, compte tenu du fait que le délai de recours de 30 jours après la notification de la décision du 29 mai 2024 est venu à échéance un samedi
A/2237/2024 - 10/19 - et a été reporté au prochain jour utile, le recours est recevable (art. 60 al. 1 LPGA et art. 38 al. 3 LPGA cum art. 60 al. 2 LPGA).
E. 2
Le litige porte sur le droit du recourant aux prestations de l’assurance-invalidité.
E. 3.1
Le 1er janvier 2022, sont entrées en vigueur les modifications de la LAI du 19 juin 2020 (développement continu de l’AI ; RO 2021 705). En cas de changement de règles de droit, la législation applicable est, en principe, celle qui était en vigueur lors de la réalisation de l'état de fait qui doit être apprécié juridiquement ou qui a des conséquences juridiques, sous réserve de dispositions particulières de droit transitoire (ATF 136 V 24 consid. 4.3 et la référence).
E. 3.2
En l’occurrence, la décision querellée a été rendue postérieurement au 1er janvier 2022. Elle fait suite à une demande de prestations déposée en mai 2022. Dans ces circonstances, un éventuel droit à une rente d’invalidité naîtrait au plus tôt en décembre 2022, soit six mois après la demande de prestations (art. 29 al. 1 LAI), de sorte que les dispositions légales applicables seront citées dans leur nouvelle teneur.
E. 4
Dans sa réponse au recours du 31 juillet 2024, l’intimé a admis une incapacité de travail totale et définitive du recourant dans l’activité habituelle à compter du 3 septembre 2021 (en lieu et place du 5 décembre 2021) et a estimé la capacité à exercer une activité adaptée aux limitations fonctionnelles à 50% dès le 1er mars 2022, à 100% dès le 7 septembre 2023, à 50% dès le 6 décembre 2023 et à 100% dès le 12 mars 2024 (en lieu et place de 100% dès août 2022). Il convient de rappeler que, conformément à l’art. 53 al. 3 LPGA, l’assureur peut reconsidérer une décision ou une décision sur opposition contre laquelle un recours a été formé jusqu’à l’envoi de son préavis à l’autorité de recours (reconsidération pendente lite). Cela étant, la modification à laquelle a procédé l’intimé ne relève pas, à strictement parler, d’une reconsidération, dès lors qu’elle ne modifie pas le dispositif de la décision litigieuse (négation du droit aux prestations du recourant).
E. 5.1
À teneur de l’art. 8 LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. L’art. 4 LAI précise en outre que l’invalidité peut résulter d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’un accident. 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
A/2237/2024 - 11/19 - 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).
E. 5.2
En vertu de l’art 28 al. 1 LAI, l’assuré a droit à une rente 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). Selon l’art. 28b LAI, la quotité de la rente est fixée en pourcentage d’une rente entière (al. 1). Pour un taux d’invalidité compris entre 50 et 69%, la quotité de la rente correspond au taux d’invalidité (al. 2) ; pour un taux d’invalidité supérieur ou égal à 70%, l’assuré a droit à une rente entière (al. 3). Pour les taux d’invalidité compris entre 40 et 49%, la quotité de la rente s’échelonne de 25 à 47.5% (al. 4). L'invalidité est une notion économique et non médicale, où sont prises en compte les répercussions de l'atteinte à la santé sur la capacité de gain (arrêt du Tribunal fédéral I 15/06 du 21 décembre 2006 consid. 2.2). Aux termes de l'art. 8 al. 1 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, l'activité qui peut être exigée de lui peut aussi relever d'une autre profession ou d'un autre domaine d'activité. En vertu de 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 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.
E. 5.3
Selon l’art. 54a LAI, les SMR établissent les capacités fonctionnelles de l’assuré qui sont déterminantes pour l’assurance-invalidité en vertu de l’art. 6 LPGA, pour l’exercice d’une activité lucrative raisonnablement exigible ou pour l’accomplissement des travaux habituels (al. 3). Lors de la détermination des capacités fonctionnelles, la capacité de travail attestée médicalement pour l’activité exercée jusque-là et pour les activités adaptées est évaluée et justifiée en tenant compte, qualitativement et quantitativement, de toutes les ressources et limitations physiques, mentales et psychiques (art. 49 al. 1bis RAI).
E. 5.4
A/2237/2024 - 12/19 -
E. 5.4.1
Pour pouvoir trancher le droit aux prestations, 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 ; 115 V 133 consid. 2).
E. 5.4.2
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), 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 ; 122 V 157 consid. 1c).
E. 5.4.3
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. Un rapport du SMR a pour fonction d'opérer la synthèse des renseignements médicaux versés au dossier, de prendre position à leur sujet 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 ; ATF 142 V 58 consid. 5.1 ; arrêt 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 l'office intimé, ou la juridiction cantonale, se fonde de manière déterminante sur leur contenu. Il convient toutefois de poser des exigences strictes en matière de preuve ; une expertise devra être ordonnée si des doutes, même faibles, subsistent quant à la fiabilité ou à la pertinence des constatations effectuées par le SMR (ATF 142 V 58 consid. 5 ; 135 V 465 consid. 4.4 et 4.6 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_371/2018 du 16 août 2018 consid. 4.3.1). Lorsqu'un cas d'assurance est réglé sans avoir recours à une expertise dans une procédure au sens de l'art. 44 LPGA, l'appréciation des preuves est soumise à des
A/2237/2024 - 13/19 - exigences sévères : s'il existe un doute même minime sur la fiabilité et la validité des constatations d'un médecin de l'assurance, il y a lieu de procéder à des investigations complémentaires (ATF 145 V 97 consid. 8.5 et les références ; 142 V 58 consid. 5.1 et les références ; 139 V 225 consid. 5.2 et les références ; 135 V 465 consid. 4.4 et les références). En effet, si la jurisprudence a reconnu la valeur probante des rapports médicaux des médecins-conseils, elle a souligné qu'ils n'avaient pas la même force probante qu'une expertise judiciaire ou une expertise mise en œuvre par un assureur social dans une procédure selon l'art. 44 LPGA (ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les références). Le fait qu'une expertise ait été réalisée sur mandat d'un assureur d'indemnités journalières selon la loi fédérale sur le contrat d'assurance du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance, LCA - RS 221.229.1) – et donc pas selon la procédure de l’art. 44 LPGA –, ne suffit pas à nier sa valeur probante lors de l'évaluation du droit à une rente d’invalidité de l’AI. Toutefois, l'appréciation des preuves doit répondre à des exigences strictes. S'il existe des doutes, même minimes, quant à la fiabilité et à la cohérence d'une telle expertise, il convient de procéder à des clarifications complémentaires, comme cela est le cas pour les appréciations médicales internes à l’assurance. Une expertise « externe à la procédure » (« Fremdgutachten ») ne peut ainsi se voir d'emblée reconnaître la même valeur probante qu'une expertise ordonnée par un tribunal ou par un assureur selon l'art. 44 LPGA (arrêt du Tribunal fédéral 9C_452/2023 du 24 janvier 2024 consid. 5.2.1 et les références). 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). S'il est vrai que la relation particulière de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a ; 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes l'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer l'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral 9C_973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).
E. 6.1
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
A/2237/2024 - 14/19 - 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 126 V 353 consid. 5b et les références ; 125 V 193 consid. 2 et les références ; cf. 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 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 135 V 39 consid. 6.1 et la référence).
E. 6.2
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 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 quand il est fondé uniquement sur une question restée complètement non instruite jusqu'ici, 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).
E. 7.1
En l’espèce, dans la décision litigieuse du 29 mai 2024, l’intimé a retenu que le recourant ne pouvait plus exercer son activité professionnelle habituelle depuis le 2 septembre 2021, mais qu’il disposait, dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles (pas d’activité manuelle lourde, pas de mouvements répétitifs, ni de travail fin avec la main droite), d’une capacité de travail résiduelle de 50% dès mars 2022 et de 100% dès août 2022. Cette appréciation était fondée sur l’avis du SMR du 17 mai 2024 – faisant lui-même référence aux rapports de la Dre G______ du 22 juin 2022, et de la Dre K______ des 24 juillet, 25 octobre et 19 décembre 2023 ainsi que du 7 avril 2024, et à l’expertise du Dr J______ du 9 juin 2023. Si l’appréciation du SMR était effectivement la même que celle retenue par la Dre G______ et l’expert J______ dans les rapports susvisés, force est toutefois de constater que les conclusions de la Dre K______, contenues dans les trois rapports susmentionnés, ne correspondent pas à celles retenues par le SMR et ces deux premiers spécialistes. En effet, la Dre K______ ne s’est pas prononcée sur la capacité de travail du recourant dans son rapport du 24 juillet 2023, a
A/2237/2024 - 15/19 - prolongé son arrêt de travail jusqu’au prochain contrôle prévu en décembre 2023 et a préconisé, dans son rapport du 19 décembre 2023, un retour au travail progressif, d’abord à 50% avec une limitation de port de charges lourdes à 15 kg, vu le risque de récidive de la hernie et de la syringomyélie persistante. Dans son avis subséquent du 16 juillet 2024, le SMR est d’ailleurs revenu sur son appréciation initiale et a indiqué, s’agissant de la capacité du recourant à exercer son activité habituelle, qu’elle était nulle depuis le 3 septembre 2021 (lendemain de la survenance de l’accident). Quant à sa capacité à exercer une activité adaptée, il l’a évaluée à 50% dès le 1er mars 2022 (date de début de l’activité adaptée déployée au service de son dernier employeur), 0% dès le 7 septembre 2023 (incapacité de travail totale attestée par certificat médical ; cf. lettre de l’assureur- maladie du 23 octobre 2023, p. 379 du dossier OAI), 50% dès le 6 décembre 2023 (date du rapport de la Dre K______, préconisant un retour progressif au travail à 50%) et 100% dès le 12 mars 2024 (au motif que la Dre K______ avait indiqué ne pas voir « de contre-indication à la reprise de son activité professionnelle ». Il apparaît toutefois que cette dernière appréciation s’entendait d’un point de vue purement neurochirurgical et que cette spécialiste n’a pas précisé à quel taux une telle reprise d’activité adaptée pouvait être envisagée (cf. rapport du 18 avril 2024, p. 2 – dossier de l’OAI, p. 432), étant au surplus relevé que si la Dre K______ a, dans un premier temps, préconisé un retour au travail à 50% en décembre 2023, elle a ensuite établi des certificats médicaux attestant d’une incapacité totale de travail pour la période du 1er février au 12 mars 2024 (cf. pièces n° 13 et 14 – recourant). Dans ces circonstances, ni le SMR, ni l’intimé ne devaient comprendre, au degré de la vraisemblance prépondérante, qu’une capacité de travail entière était clairement établie dans une activité adaptée dès le
E. 7.2
Reste à examiner si les rapports médicaux produits par le recourant dans le cadre de la présente procédure sont de nature à remettre en cause les conclusions susvisées, étant rappelé que la légalité de la décision attaquée doit s’apprécier d’après l’état de fait existant au moment où elle a été rendue et que les faits survenus postérieurement et qui ont modifié cette situation doivent en principe faire l’objet d’une nouvelle décision administrative.
E. 7.2.1
En premier lieu, concernant le rapport de la Dre N______ du 30 juin 2024, cette spécialiste relève que si l’évolution radiologique (IRM cérébrale et de la colonne du 5 juin 2024) est certes favorable, avec une diminution évidente de la syringomyélie, il reste toutefois des douleurs dans le bras gauche qui ne semblent
A/2237/2024 - 16/19 - pas liées à des disques herniaires, mais plutôt être une conséquence de la syringomyélie. Dès lors que ce document fait état de conséquences dues à la syringomyélie diagnostiquée par le Dr I______ en mai 2023 et qu’il constitue le résultat des investigations demandées par la Dre K______ dans son rapport du 7 avril 2024 – cette spécialiste ayant préconisé un nouveau contrôle radiologique avec une nouvelle IRM cervico-dorsale et crânienne afin d’évaluer, entre autres, la progression de la syringomyélie –, il convient d’en tenir compte dans le cadre de la présente procédure. En se fondant sur l’avis du SMR du 9 septembre 2024, l’intimé soutient que cette appréciation de la Dre N______ ne modifie pas celle de l’expert J______ du 9 juin 2023. Il ressort en effet du rapport de ce dernier qu’il a retenu, en sus des troubles ostéo-articulaires du poignet droit, des troubles neurologiques du membre supérieur gauche et, à titre de limitations fonctionnelles, un travail léger ne nécessitant ni efforts, ni gestes répétitifs des membres supérieurs, concluant à une capacité de travail de 100% dans une activité adaptée, sans diminution de rendement (cf. rapport d’expertise du Dr J______ du 9 juin 2023, p. 9). Il convient toutefois de relever que cette appréciation de l’atteinte au membre supérieur gauche a été émise par l’expert alors que le recourant n’avait pas encore été examiné par un neurochirurgien. En particulier, concernant le membre supérieur gauche et les options thérapeutiques éventuelles susceptibles d’améliorer notablement la capacité de travail, l’expert a indiqué qu’« il faut attendre les conclusions des investigations neurochirurgicales qui auront lieu prochainement aux HUG » (cf. rapport d’expertise du 9 juin 2023, p. 12). Or, les rapports rendus à la suite des investigations neurochirurgicales effectuées dès décembre 2022 faisaient état de cervicobrachialgies gauches sous forme de paresthésies et hyperesthésie dans le territoire C7 à gauche (cf. rapport de la Dre K______ du 24 juillet 2023), d’une persistance de la syringomyélie avec une atteinte sensitive thermoalgique suspendue (cf. rapport de la Dre K______ du 25 octobre 2023), d’une douleur à la face antérieure de l’épaule gauche avec paresthésie C8 ulnaire du membre gauche (cf. rapport du Dr M______ du 13 septembre 2023), d’une hypoesthésie dans le territoire C7-C8 (cf. rapport de la Dre K______ du 18 avril 2024) et de douleurs, de type neuropathique avec dysesthésie, dans le bras gauche (cf. rapport de la Dre N______ du 30 juin 2024), étant précisé que, dans son rapport d’avril 2024, la Dre K______ avait préconisé un contrôle radiologique (IRM cervico-dorsale et crânienne) dans un délai de trois mois afin d’évaluer la progression de la syringomyélie et de la ptose amygdalienne. En rendant la décision litigieuse le 29 mai 2024, l’intimé s’est fondé sur un avis du SMR du 17 mai 2024, alors même que les investigations médicales préconisées par les spécialistes étaient encore en cours. Il est à ce propos relevé que, dans son rapport du 30 juin 2024, qui fait manifestement suite à celui de la Dre K______ du 18 avril 2024, la Dre N______ a indiqué la présence de douleurs dans le bras gauche, attesté d’une incapacité de travail d’un mois et demandé une consultation
A/2237/2024 - 17/19 - neurologique concernant d’éventuelles lésions micro-vasculaires cérébrales (cf. rapport du 30 juin 2024). L’instruction médicale devait ainsi se poursuivre s’agissant des douleurs au membre supérieur gauche. La Cour de céans relèvera au surplus que l’expertise du Dr J______ constitue une expertise « externe à la procédure » et qu’elle ne peut se voir d'emblée reconnaître la même valeur probante qu'une expertise ordonnée par un tribunal ou par un assureur selon l'art. 44 LPGA (cf. arrêt du Tribunal fédéral 9C_452/2023 du 24 janvier 2024 consid. 5.2.1 et les références).
E. 7.2.2
Par ailleurs, les différents spécialistes ayant examiné le recourant ne se sont pas prononcés de manière précise et motivée sur la capacité à exercer une activité adaptée aux limitations fonctionnelles à compter de mars 2024. Ainsi, outre les conclusions de la Dre K______ dans son rapport du 18 avril 2024 (cf. dossier de l’OAI, p. 432) dont la Cour de céans a déjà relevé l’imprécision empêchant de déterminer le taux de la capacité de travail dans une activité adaptée (cf. ci- dessus), il est constaté que les Drs I______, L______ et N______ ne se prononcent pas sur la capacité de travail et les limitations fonctionnelles du recourant. Quant à l’appréciation du Dr M______, ce dernier a retenu, concernant l’activité habituelle, que l’assuré pouvait travailler à 50% « dans le service de déménagement » [NDR : alors que le recourant exerçait l’activité de chauffeur- livreur avant son accident] et que, dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles, la capacité de travail était « probablement de 100%, s’il n’[avait] pas besoin d’utiliser sa main droite pour une activité physique modérée à importante ou répétitive, à réévaluer avec le chirurgien de la main » (cf. rapport du Dr M______ du 13 septembre 2023). Force est ainsi de constater que le médecin traitant du recourant a conclu à une capacité de travail de 50% dans une activité habituelle erronée et en contradiction avec l’ensemble des autres appréciations médicales figurant au dossier, qui admettent une incapacité totale à exercer l’activité habituelle de chauffeur-livreur. Quant aux limitations fonctionnelles, le médecin n’a aucunement tenu compte de l’atteinte au bras gauche, pourtant déjà mentionnée par les Drs G______ (cf. rapport du 20 avril 2022), I______ (cf. rapport du 2 septembre 2023) et l’expertise du Dr J______ (cf. rapport d’expertise du 9 juin 2023). Au vu de ce qui précède, les rapports médicaux versés au dossier ne permettent pas à la Cour de céans de se prononcer sur le droit aux prestations.
E. 7.3
L’intimé n’ayant pas suffisamment instruit la question de la capacité de travail du recourant dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles, il se justifie de lui renvoyer la cause afin qu’il mette en œuvre une expertise administrative, au sens de l’art. 44 LPGA, comportant des volets de médecine interne, chirurgie de la main, neurochirurgie et neurologie, étant rappelé que la jurisprudence pose des exigences strictes en matière de preuve et qu’une expertise doit être ordonnée si des doutes, même faibles, subsistent quant à la fiabilité ou à
A/2237/2024 - 18/19 - la pertinence des constatations effectuées par le SMR (ATF 142 V 58 consid. 5 ; 135 V 465 consid. 4.4 et 4.6 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_371/2018 du
E. 12
mars 2024. Au vu de ces éléments, la Cour de céans considère que l’appréciation du SMR, sur laquelle s’est basé l’intimé pour modifier sa décision litigieuse, est a priori fondée s’agissant de la période du 3 septembre 2021 au 11 mars 2024, vu la motivation contenue dans l’avis du SMR du 16 juillet 2024. En revanche, cette appréciation n’apparaît pas probante quant à la capacité de travail de 100% retenue dans une activité adaptée dès le 12 mars 2024.
E. 16
août 2018 consid. 4.3.1). Au surplus, s’agissant du rapport d’IRM de la colonne lombaire du
E. 18
juillet 2024, produit par le recourant, la Cour de céans constate que les atteintes lombaires et les cruralgies sont postérieures à la décision querellée. Toutefois, au vu du renvoi de la cause pour instruction complémentaire portant sur la capacité de travail dans une activité adaptée, il paraît opportun que ces questions fassent l’objet d’une analyse dans le cadre de l’expertise administrative qui sera mise en œuvre par l’intimé. Il en sera de même pour les rapports des Drs Q______ du 16 octobre 2024, P______ du 9 novembre 2024 et M______ du 21 janvier 2025 également postérieurs à la décision litigieuse. 8. Au vu de ce qui précède, l’examen des critiques du recourant concernant le calcul de la perte de gain, l'éventuel abattement à appliquer, l’octroi de mesures de réadaptation et l'absence de perspectives réalistes de trouver un emploi sur le marché équilibré du travail, est, à ce stade, prématuré. 9. En conclusion, il convient d’admettre partiellement le recours, d’annuler la décision querellée du 29 mai 2024 et de renvoyer la cause à l’OAI pour instruction complémentaire et nouvelle décision, dans le sens des considérants. Le recourant obtenant partiellement gain de cause et étant assisté d’un conseil, il a droit à des dépens qui seront fixés à CHF 1'500.- et mis à la charge de l’intimé (art. 61 let. g LPGA). Étant donné que la procédure n'est pas gratuite (art. 69 al. 1bis LAI) et 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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