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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
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2

Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4eme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le ler janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et |e ler
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|égal es dans le domaine de I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe
applicablesles régles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants
se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce
qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de regles transitoires contraires, le
nouveau droit sapplique sans réserve des 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 |'espéce,
au vu des faits pertinents, du point de vue matériel, le droit éventuel aux prestations doit étre
examiné au regard de |'ancien droit pour la période jusgu'au 31 décembre 2002, et, apresle
ler janvier 2003, en fonction des modifications de laLAl, dans la mesure de leur pertinence
(ATF 130V 445 et les références; voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles
n'ont pas amene de modifications substantielles en matiere d'évaluation de l'invalidité
(ATFA non publié | 249/05 du 11 juillet 2006, consid. 2.1 et Message concernant la
modification de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322).

E.3

Conformément al’art. 30 LPGA, tous les organes de mise en oauvre des assurances sociaes
ont |’ obligation d’ accepter les demandes, requétes ou autres documents qui leur parviennent
par erreur. Ils en enregistrent la date de réception et les transmettent al’ organe compétent.
L’ art. 39 LPGA prévait, d’' une part, que les écrits doivent étre remis au plus tard le dernier
jour du délai al’assureur ou, a son adresse, a La Poste suisse ou a une représentation
diplomatique ou consulaire suisse (al. 1), et d’ autre part, que lorsqu’ une partie s adresse en
temps utile a un assureur incompétent, le délai est réputé observé (al. 2). En I'espéce, la
décision du 25 avril 2013 a été rendue bien aprés |'expiration du délai de 30 jours imparti
par I'intimé pour apporter d'éventuelles objections au projet de décision du 10 septembre
2012. C'est donc ajustetitre gue I’ OAl atransmis ala Cour de céans le recours du 29 mai



2013, qui lui avait été adressé par erreur par le recourant. Le recourant arecu ladécision du
25 avril le 29 avril 2013. En postant son recours le 29 mai 2013, il aagi en temps utile (art.
60 al. 1 LPGA). Bien que succinct, | acte du recourant permet de comprendre quelle est la
décision attaquée, expose tout de méme les faits et les motifs de son désaccord. L’ on
comprend par alleurs qu’il demande |’ annulation de la décision litigieuse, malgré I'emploi
inapproprié du terme "réviser”, ce dernier étant réservé aux décisions formellement passées
en force (cf. art. 53 a. 1 LPGA), ce qui n'est pas le cas en |'espéce. Ainsi, les conditions
prévues par les art. 56 et ss LPGA, notamment I’ art. 61 lit. b LPGA sont réalisées.
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E.4

Est litigieuse en |'espéce la question de savoir si les atteintes ala santé du recourant
entrainent une perte de gain susceptible de lui conférer un droit a des prestations de
I'assurance-invalidité.

E.5

a) Lorsgu’ une nouvelle demande est déposeée, celle-ci doit établir de facon plausible que
I"invalidité, I'impotence ou |’ étendue du besoin de soins découlant de I’ invalidité de

I’ assuré s’ est modifiée de maniere ainfluencer ses droits (art. 87 a.2 et 3 RAI). En cas

d’ entrée en matiere sur une nouvelle demande apres un refus de prestations (art. 87 a. 4
RAI), I'administration doit instruire la cause et déterminer si la situation de fait sest
modifiée de maniere ainfluencer les droits de I'assuré. En cas de recours, le juge est tenu
d'effectuer le méme examen quant au fond (ATF 130 V 64 consid. 2 et les arréts cités). b)
Par analogie avec le cas de larévision au sensde l'art. 17 LPGA, pour déterminer si la
modification desfaits (relatifs al'état de santé ou la situation économique) suffit a admettre
le droit ala prestation litigieuse, il y alieu de comparer lesfaitstels qu'ils se présentaient au
moment de la décision de refus de prestations et les circonstances existant au moment du
prononcé de lanouvelle décision (ATF 130 V 343 consid. 3.5) (ATF non publié 9C
1012/2008 du 30 juin 2009). C'est la derniere décision entrée en force qui repose sur un
examen matériel du droit alarente 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 degré d'invalidité lors
d'unerévision delarente (ATF 133 V 108 consid. 5). Tout changement important des
circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le droit a larente, peut
motiver unerévision selon I’art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée non seulement en cas
de modification sensible de |’ 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 130V 343 consid. 3.5). ¢) En I'espece, la Cour de céans constate que lors de sa
premiere demande de prestations, |'instruction médicale du dossier a été abandonnée alors
gu'une réactualisation des données médicales était al'ordre du jour. |l sied également de
relever qu'un examen matériel du droit aux prestations avec une constatation des faits
pertinents ainsi qu'une appréciation des preuves n'ont pas été effectués. C'est sur ces bases,
en axant son argumentation sur la clause d'assurance (art. 6 al. 2 LAI), que l'intimé arejeté
la demande par décision du 10 janvier 2003 confirmée par décision sur opposition du 20
décembre 2005. Ainsi, cette derniere ne saurait constituer le point de départ temporel pour
I'examen de la nouvelle demande déposeée par |e recourant en date du 29 mars 2009. Partant,
celle-ci doit étre examinée comme Sil sagissait d'une premiere demande de prestations.
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E.6

Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de |’ aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut rai sonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée, |’ activité qui peut étre exigée de
I'assurée peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine d’ activité (art. 6
LPGA). Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine
d’activité, s cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physigque, mentale ou
psychique et qu'’ elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 LPGA). Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle présumée
permanente ou de longue durée (art. 8al. 1 LPGA et 4a. 1 LAI).

E.7

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI enrelation avec I'art. 8 LPGA. Parmi les atteintes ala
santé psychique pouvant provoquer une invalidité, on doit mentionner — a part les maladies
mentales proprement dites — les anomalies psychiques qui équivalent a des maladies, étant
précisé que I’ on ne considére pas comme des conséquences d un état psychique maladif,
donc pas comme des affections a prendre en charge par I’ assurance-invalidite, les
diminutions de |a capacité de gain que I’ assuré pourrait empécher en faisant preuve de
bonne volonté; lamesure de ce qui est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que
possible. Il faut donc établir si et dans quelle mesure un assuré peut, malgré son infirmité
mentale, exercer une activité que le marché du travail lui offre, compte tenu de ses
aptitudes. Le point déterminant est ici de savoir quelle activité peut raisonnablement étre
exigée dans son cas. Pour admettre |’ existence d’ une incapacité de gain causée par une
atteinte ala santé mentale, il n’est donc pas décisif que I’ assuré exerce une activité lucrative
insuffisante; il faut bien plutot se demander s'il y alieu d admettre que lamise a profit de sa
capacité de travail ne peut pratiquement plus étre raisonnablement exigée de lui, ou qu’elle
serait méme insupportable pour lasociété (ATF 102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et
les références; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine).

E.8

Il'y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion dinvalidité, au sens du droit des
assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences
économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V
275 consid. 4a, 105V 207 consid. 2). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas a elle seule
déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €elle entraine une
incapacité de travail ayant des effets sur la capacité
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Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8). Lorsqu’ en raison de I’ inactivité de I’ assuré, les
données économiques font défaut, il y alieu de se fonder sur les données d’ ordre medical,
dans lamesure ou elles permettent d’ évaluer la capacité de travail de I’ intéressé dans des
activités raisonnablement exigibles (ATF 115V 133 consid. 2, 105V 158 consid.1). La
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |'assuré est incapable de travailler. En outre, les données



médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger del'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134 consid. 2, 114V
314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1), étant rappel é que I'obligation pour I'assuré de
diminuer le dommage est un principe général du droit des assurances sociales (ATF 129 V
463 consid. 4.2, 123V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 et les arréts cités). Dés
lors, le juge ne peut pas se fonder simplement sur le travail que I'assuré afourni ou sestime
lui-méme capable de fournir depuis le début de son incapacité de travail, ceci pour éviter
que le recourant soit tenté d'influencer & son profit, le degré de son invalidité (ATF 106 V
86 consid. 2).

E.9

Pour gu’ une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu’ un diagnostic
médical pertinent soit posé par un spécialiste et que soit mise en évidence une diminution
importante de la capacité de travail (et de gain; ATF 127 V 299). Ainsi, pour pouvoir
calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu un recours) a besoin de
documents gue le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir.
L’instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin traitant destiné a
I'Office Al, les expertises de médecins indépendants de I'institution d'assurance, les
examens pratiqués par les Centres d'observation médicale de I'Al (ATF 123V 175), les
expertises produites par une partie ainsi que les expertises médical es ordonnées par le juge
de premiére ou de derniére instance (VS| 1997, p. 318 consid. 3b; BLANC, La procédure
administrative en assurance-invalidité, thése Fribourg 1999, p. 142). Lors de |'évaluation de
I'invalidité, latache du médecin consiste a porter un jugement sur I'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. En
outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on
peut encore, raisonnablement, exiger de I'assuré (ATF 125V 261 consid. 4, 115V 134
consid. 2, 114V 314 consid. 3¢, 105V 158 consid. 1in fine).

E. 10

Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61
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examiner de maniere objective 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 apprecier |'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
sur une opinion meédicale 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 éude 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 352 ss consid. 3). Sagissant de la valeur probante des
rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon
I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti
pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit ace dernier. Aingi, la
jurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a



I'appréciation de I'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125V 353 consid.
3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2) Quant aux rapports et
expertises établis par les médecins des assureurs, le juge peut leur accorder pleine valeur
probante aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a 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 al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de |'objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de
I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de
I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés.
Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
sociaes, il y alieu toutefois de poser des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert
(ATF 125V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/ee).

E.11

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus
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consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi N’ existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E.12

En I'espece, |e recourant reproche al'intimeé une instruction lacunaire. Sans remettre en
cause I'expertise du BREM réalisée le 29 juin 2012, il soutient qu'il aurait fallu tenir compte
des deux interventions médicales qu'il a subies aprés laréalisation de cette expertise, soit le
2 ao(t 2012, respectivement le 11 mars 2013. A titre liminaire, il y alieu de relever quele
rapport d'expertise des Dresses H etl se fonde sur une anamnese
détaillée, un examen clinique approfondi du recourant et qu'il tient compte des plaintes de
celui-ci. Ce rapport a été établi en pleine connaissance du dossier et ses conclusions,
ddment motivées, ne laissent apparaitre aucune contradiction. Bien que postérieures a
I'expertise, les interventions médicales du 2 aolt 2012 et du 11 mars 2013 ont été
néanmoins envisageées par les expertes. Elles ont précise a cet égard que si une intervention
était réalisée au niveau des tendons péroniers, il en résulterait une incapacité de travail
temporaire, mais non définitive. En examinant les pieces produites par le recourant al'appui
de son courrier du 21 mai 2013, en particulier lalettre de sortie des HUG du 20 mars 2013,
il apparait que les suites post-opératoires de I'intervention du 11 mars 2013 ont été
favorables, que le patient a débuté une rééducation ala marche et qu'il apu rentrer ason
domicilele

E.14

mars 2013 en bénéficiant d'un arrét de travail a 100% du 11 mars 2013 au 25 avril 2013
inclus, soit 46 jours au total, ce qui confirme le caractere temporaire de |'incapacité de
travail mentionné par les expertes. Le fait qu'une attestation du Dr A , datée du




21 mai 2013, mentionne une affection chirurgicale de la cheville gauche, non encore guérie,
ne remet pas non plus en question leur appréciation. || en va de méme de |'attestation d'un
rendez-vous médical pour un contréle radio-clinique en date du 29 mai 2013 ou de clichés
de lajambe gauche, datés du 7 mai 2013 et non commentés. S'agissant de I'incapacité de
travail attestée dans divers rapports émanant des médecins-traitants du recourant, il
convient de relever que ces rapports ne précisent pas de maniére systématique le point de
départ de cette incapacité ou son ampleur exacte. Ainsi, le rapport intermédiaire du Dr

A du 7 juin 2011 fait état d'une capacité de travail supérieure a 50% dans une
activité purement sédentaire, tout en laissant entrevoir une forte amélioration s
I'intervention chirurgicale au niveau des tendons péroniers — qui n‘avait pas encore eu lieu a
ce moment — était effectuée. D'avis différent, le Dr F , du département de
chirurgie des HUG, précise dans son rapport du 7 octobre 2011 al'OAIl n'avoir prescrit
aucun arrét de travail au recourant. Ainsi, le SMR reléve de maniére convaincante dans
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le BREM — qu'il ne disposait pas, en I'état, d'informations exploitables permettant d'établir
la capacité de travail résiduelle. A lalumiére de ces ééments, on ne saurait affirmer que les
rapports des médecins traitants permettent de remettre en cause les conclusions des
expertes, ce d'autant moins qu'elles reprochent aux médecins traitants d'avoir délivré des
arréts de travail en se fondant principalement sur les plaintes du recourant et sans analyser
de maniére détaill ée ses affections. Evoquant |a question des limitations fonctionnelles, les
expertes du BREM rapportent gu'il n'y a pas de limitation au plan physique, toute activité ne
nécessitant pas la position a genoux ou accroupie, ou sur un chantier (échelle, échafaudages,
terrain instable) est exigible. En cela, les limitations retenues concordent avec celles
retenues par le Dr A dans son rapport du 8 octobre 2009. Rien ne permet ainsi
de sécarter des conclusions du rapport d'expertise, qui doit se voir reconnaitre pleine valeur
probante. C'est donc ajustetitre que I'intime, sur la base de cette expertise, aniéledroit a
toute prestation d'assurance en tenant compte d'une capacité de travail a 100% dans une
activité adaptée aux limitations fonctionnelles du recourant. 13. Compte tenu de ce qui
précede, le recours serarejeté. La procédure n'étant plus gratuite depuis le 1er juillet 2006
(art. 69 a. 1bisLAl), il y alieu de condamner le recourant au paiement d'un émolument de
200 fr.
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