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Erwagungen

E.11

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), 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-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.12

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément.

E.13

Interjeté dans laforme et le délai de 30 jours prévus par laloi, le recours est recevable (art.
60a.let6llet. bLPGA ; art. 62 al. 1let. a, 89A et 89B delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 - LPA - E 5 10).

E.2
Lelitige porte sur le droit du recourant a une rente d'invalidite.

E.31

Selonl'art. 6 a. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageabl e, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA ; ATF 142 V 219 consid. 4.3.1 et les références). La
responsabilité de |’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les conségquences
dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 129V 177
consid. 3.1 et lesréférences ; 129 V 402 consid. 4.3.1 et les références) et adéquate avec

I’ événement assuré (ATF 129 V 177 consid. 3.2 et laréférence ; 129 V 402 consid. 2.2 et
les références).

E.3.2

L’ assuré adroit au traitement médical approprié des |ésions résultant de I’ accident (art. 10
a.1LAA). Sl est totalement ou partiellement incapable de travailler (art. 6 LPGA) ala
suite d’un accident, il adroit aune indemnité journaliere (art. 16 al. 1 LAA). Ledroit a
I’indemnité journaliére nait |e troisiéme jour qui suit celui de |’ accident. Il S éteint des que
|’ assuré a recouvré sa pleine capacité de travail, des gu’ une rente est versée ou des que

|’ assuré décede (art. 16 al. 2 LAA).



E.33

Si I'assuré est invalide (art. 8 LPGA) a 10% au moins par suite d’ un accident, il adroit aune
rente d'invalidité, pour autant que I’ accident soit survenu avant I’ &ge ordinaire de laretraite
(art. 18 a. 1 LAA). Pour évaluer letaux dinvalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir
sil n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui
peut raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation,
sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA ; méthode ordinaire de la comparaison des
revenus). Selon I'art. 7 LPGA (dans sateneur en vigueur desle 1 er janvier 2021), est
réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de
gain de |'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette
diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle
persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles (al. 1) ; seulesles
consequences de |'atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence d'une
incapacité de gain ; de plus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n'est pas objectivement
surmontable (al. 2).

E.34

Pour procéder ala comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la
naissance du droit alarente ; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par
rapport & un méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le
droit alarente survenues jusqu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en
compte (ATF 129V 222 consid. 4.1 et les références). Pour déterminer e revenu sans
invalidité, il convient d'établir ce que I'assuré aurait, au degré de la vraisemblance
prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant sil n'était pas devenu
invalide. Le revenu sansinvalidité doit étre évalué de la maniére la plus concréte possible.
Partant de la présomption que I'assuré aurait continué d'exercer son activité sansla
survenance de son invalidité, ce revenu se déduit en principe du salaire réalisé en dernier
lieu par I'assuré avant |'atteinte ala santé, en prenant en compte également |'évolution des
salaires jusgu'au moment de la naissance du droit alarente ; des exceptions ne peuvent étre
admises que si elles sont établies au degre de la vraisemblance prépondérante (ATF 144 |
103 consid. 5.3 ; 139V 28 consid. 3.3.2 et lesréférences ; 135V 297 consid. 5.1 et les
références ; 134 V 322 consid. 4.1 et les références). Toutefois, lorsque la perte de I'emploi
est due ades motifs étrangers al'invalidité, le salaire doit étre établi sur labase de valeurs
moyennes. Autrement dit, dans un tel cas, n'est pas déterminant pour lafixation du revenu
hypothétique de la personne valide le salaire que la personne assurée réaliserait
actuellement auprés de son ancien employeur, mais bien plutdt celui qu'elle réaliserait s
elle n'était pas devenueinvalide. Selon lajurisprudence constante du Tribunal fédéral, un tel
cas d’ exception se présente par exemple lorsgue le poste de travail que I’ assuré occupait
avant la survenance de I’ atteinte a la santé n’ existe plus au moment de I’ évaluation de
I’invalidité, lorsqu’il n’ aurait pas pu conserver son poste en raison des difficultés
économiques, en cas de faillite ou de restructuration de I’ entreprise (arrét du Tribunal
fédéral 8C_746/2023 du 7 juin 2024 consid. 4.3 et les références). Lorsgue la personne
assurée, en bonne santé, ne travaillerait plus a son ancien poste, le revenu de valide doit étre
déterminé, conformément ala pratique, au moyen des valeurs statistiques (arrét du Tribunal
fédéral 8C_214/2023 du 20 février 2024 consid. 4.2.1 et les références).

E.35



Selonl’art. 19 a. 1 LAA, ledroit alarente prend naissance désqu’il n’y apluslieu

d attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration de |’ état de

I assuré et que les éventuelles mesures de réadaptation de I’ assurance-invalidité ont été
menées aterme. Le droit au traitement médical et aux indemnités journaliéres cesse desla
naissance du droit alarente. Désqu’'il n'y apluslieu d' attendre de la continuation du
traitement médical une « sensible amélioration de I’ état de santé de I’ assuré » (sur cette
notion : cf . cimapres: consid. 5.2.2) et qu’ aucune mesure de réadaptation de

|’ assurancem invalidité n’ entre en considération, il appartient al’ assureur-accidents de clore
le cas en mettant fin aux frais de traitement ainsi qu’ aux indemnités journalieres et en
examinant le droit a une rente d’invalidité et a une indemnité pour atteinte al’intégrité
(ATF 144V 354 consid. 4.1 ; 143V 148 consid. 3.1.1 ; 134V 109 consid. 4.1 et les
références). L’ art. 19 al. 1 LAA délimite temporellement le droit au traitement médical et le
droit alarente d' invalidité, le moment déterminant étant celui auquel I’ état de santé peut
étre considéré comme relativement stabilisé (arrét du Tribunal fédéral des assurances U
391/00 du 9 mai 2001 consid. 2a).

E.4

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a l'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I'assuré a des prestations,
I'administration ou |e juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’ assurances sociales, il y alieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Selon le
principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est paslié
par des regles formelles, mais doit 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 apprécier |I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, 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 (anamnése), que la description des interférences

médi cales soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1 ; 133V 450 consid. 11.1.3 ; 125 V 351 consid. 3). Sans remettre en cause
le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé
des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises
ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b).

E. 41

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 a des résultats
convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motivees, 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 particulieres
gue 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 sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Lorsqu'un cas d'assurance est réglé
sans avoir recours a une expertise dans une procédure au sens de l'art. 44 LPGA,
I'appréciation des preuves est soumise a des exigences sévéres : Sil existe un doute méme
minime sur lafiabilité et la validité des constatations d'un médecin de I'assurance, il y alieu
de procéder a des investigations complémentaires (ATF 145 V 97 consid. 8.5 et les
références ; 142 V 58 consid. 5.1 et lesréférences ; 139 V 225 consid. 5.2 et les références ;
135V 465 consid. 4.4 et les références). En effet, si 1ajurisprudence a reconnu la valeur
probante des rapports médicaux des médecins-conseils, elle a souligné qu'ils n'avaient pasla
méme force probante gu'une expertise judiciaire ou une expertise mise en cauvre par un
assureur socia dans une procédure selon I'art. 44 LPGA (ATF 135V 465 consid. 4.4 et les
références). Dans une procédure portant sur 'octroi ou le refus de prestations d'assurances
sociaes, lorsgu'une décision administrative sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un
médecin interne al'assureur social et que I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé
auqguel on peut également attribuer un caractére probant laisse subsister des doutes méme
faibles quant alafiabilité et 1a pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait étre
tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de ces avis et il y alieu de mettre en cauvre une
expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou une expertise
judiciaire (ATF 139 V 225 consid. 5.2 et lesréférences ; 135 V 465 consid. 4).

E.42

En application du principe de I'égalité des armes, |'assuré ale droit de présenter ses propres
moyens de preuve pour mettre en doute la fiabilité et la validité des constatations du
médecin de I'assurance. |l sagit souvent de rapports émanant du médecin traitant ou d'un
autre médecin mandaté par |'assuré. Ces avis n'ont pas valeur d'expertise et, d'expérience, en
raison de larelation de confiance liant e patient a son médecin, celui-ci va plutot pencher,
en cas de doute, en faveur de son patient. Ces constats ne libérent cependant pas le tribunal
de procéder a une appréciation compléte des preuves et de prendre en considération les
rapports produits par I'assuré, afin de voir sils sont de nature a éveiller des doutes sur la
fiabilité et la validité des constatations du médecin de |'assurance (arrét du Tribunal fédéral
8C_408/2014 et 8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2). A noter, dans ce contexte, que
le simple fait gu'un avis médical divergent — méme émanant d'un spécialiste — ait été produit
ne suffit pas alui seul aremettre en cause la valeur probante d'un rapport médical (arrét du
Tribunal fédéral des assurances U 365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1). On gjoutera qu'en
cas de divergence d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniere
générale, nécessaire de mettre en ceuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des
rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutot Sapprécier au regard des critéres
jurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine
valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par
lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 1241 170
consid. 4 ; SVR 2008 IV n. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise
ordonnée par I'administration ou le juge et procéder a 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 I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour



remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 8C_755/2020 du 19
avril 2021 consid. 3.2 et les références).

E.43

Il appartient avant tout aux médecins, et non aux spécialistes de |'orientation
professionnelle, de se prononcer sur la capacité de travail d'un assuré souffrant d'une
atteinte ala santé et sur les éventuelles limitations résultant de celle-ci. Cependant, les
organes d'observation professionnelle ont pour fonction de compléter les données médicales
en examinant concrétement dans quelle mesure I'assuré est a méme de mettre en valeur une
capacité de travail et de gain sur le marché du travail. Au regard de la collaboration, étroite,
réciproque et complémentaire entre les médecins et les organes d'observation
professionnelle, on ne saurait toutefois dénier toute valeur aux renseignements d'ordre
professionnel recueillis al'occasion d'un stage pratique pour apprécier la capacité résiduelle
detravail de l'assuré. En effet, dans les cas ou ces appréciations (d'observation
professionnelle et médicale) divergent sensiblement, il incombe al'administration,
respectivement au tribunal — conformément au principe de la libre appréciation des preuves
— de confronter les deux évaluations et, au besoin, de requérir un complément d'instruction
(arrét du Tribunal fédéral 8C_607/2024 du 18 aolt 2025 consid. 5.1.2 et les références). On
relevera que dans un arrét récent, destiné alapublication, le Tribunal fédéral a notamment
opéré une confrontation entre une expertise médicale et les avis des spéciaistes en
réadaptation professionnelles et reproché al'expert de ne pas avoir expliqué la contradiction
manifeste entre une capacité de travail estimée a 70% et |'échec de toutes les tentatives de
réinsertion (LACI et LAl) menées par I'assuré, qui n'avait pas présenté de signes
d'exagération lors desdites tentatives (arrét du Tribunal fédéral 9C 539/2024 du 12 juin
2025 consid. 4).

E.5

L e juge des assurances sociaes 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. 1l ne
suffit donc pas qu’ 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 probables (ATF 126 V 353 consid. 5b et les
références; 125V 193 consid. 2 et lesréférences; 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3 et les
références). Aussi n’existem tm 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
135V 39 consid. 6.1 et laréférence). Selon une jurisprudence constante, le juge des
assurances sociales apprecie lalégalité des décisions attaguées, en regle générale, d’ apres
I” état de fait existant au moment ou la décision litigieuse a été rendue.

Lesfaits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette situation, doivent normalement
faire !’ objet d’ une nouvelle décision administrative (ATF 121V 366 consid. 1b et les
références). Les faits survenus postérieurement doivent cependant étre pris en considération
dans lamesure ou ils sont étroitement liés al’ objet du litige et de nature a influencer

I” appréciation au moment ou la décision attaquée a été rendue (ATF 99 V 102 et les arréts
cités; arrét du Tribunal fédéral | 321/04 du 18 juillet 2005 consid. 5).

E.6.1



En I'espéce, il est rappelé que I'intimée, dans ladécision litigieuse, anié le droit a une rente
dinvalidité et alloué une indemnité pour atteinte al'intégrité corporelle de 15%. Elle a
justifié sa position en sappuyant sur les appréciations du 16 septembre 2024 du Dr

C

E.6.2

Lerecourant, qui ne remet pas en cause e taux de 15% d’indemnité pour atteinte a
I'intégrité corporelle, conteste, en revanche, dans un premier grief, les limitations
fonctionnelles retenues par |e médecin conselil.

E.6.3
[l convient donc d’ examiner, d’ abord, la valeur probante du rapport d’ appréciation de ce
médecin. Le Dr C aindigqué, dans son « appréciation bréve », que compte tenu du

rapport du 11 mars 2024 des HUG et du s§our ala CRR, le cas du recourant était stabilisé.
Il aensuite considéré que |’ activité antérieurement exercée n’ était plus exigible mais qu’ une
activité respectant les limitations fonctionnelles — a savoir un travail privilégiant
globalement la position assise ou les alternances assis debout, et donc un travail |éger, avec
un port de charge limité & 10kg et sans marche prolongée, ni marche en terrain irrégulier, ni
réalisation répétée des escaliers ou utilisation d'échelles répétées, ni travail sur lestoits —
était exigible a 100%, sans perte de rendement. La chambre de céans reléve que ce médecin
semble s étre fondé exclusivement sur le dossier et n’a pas motive sa position. Celui-ci se
référe en particulier au rapport final du 2 septembre 2024 de la CRR, lequel énonce
plusieurs limitations fonctionnelles mais ne se prononce pas expressément sur la capacité de
travail du recourant dans une activité adaptée. Or, laposition du Dr C est remiseen
cause par leDr D , lequel a estimé, dans son rapport du 22 octobre 2024, que la
capacité de travail du recourant était nulle, méme dans une activité adaptée a ses limitations
fonctionnelles. Le médecin traitant a expliqué que les douleurs limitantes au membre
inférieur droit étaient toujours présentes dans toutes les positions et |es déplacements, que

I état psychique s était beaucoup dégradé, que le recourant suivait un traitement somatique
et psychothérapeutique et qu’il avait déposeé une demande aupres de |’ assurance-invalidité.
Si les conclusions de ce médecin ne sont que peu motiveées, elles suffisent néanmoins a jeter
le doute sur cellesdu Dr C , qui, en | état, n”emportent pas la conviction dela
chambre de céans. Au surplus, on ne saurait faire fi du fait —commeil ressort du dossier —
gue le recourant a subi une nouvelle intervention chirurgicale de la cheville droite aux HUG
le 12 novembre 2024, soit antérieurement a la décision querellée, dont on ne connait,
notamment, pas les conségquences concernant la capacité de travail. Selon le compte rendu
opératoirey relatif, cette opération, a savoir une ablation du matériel d'ostéosynthese et une
ablation de la suture, a été effectuée au motif d'une géne persistante sur le matériel de
stabilisation de la cheville et était intervenue dans |a suite des opérations des 24 aolt 2020
et 24 mars 2022 en lien avec |'accident du 20 ao(t 2020. L'opération en question a été
immédiatement portée a la connaissance de |'intimée et est intervenue bien avant que cette
derniére ne rende la décision querellée. Or, lorsgu'elle a appris que e recourant sétait fait
opérer, I'intimée aurait di procéder a des investigations complémentaires afin d’ éclaircir la
situation médicale ala suite de cette intervention chirurgicale, ce qu’ elle n’a pas fait. Force
est donc de constater gue I’ intimée ne pouvait se fonder uniquement sur |’ appréciation du
16 septembre 2024 du Dr C et rendre sa décision litigieuse niant le droit a une rente
d'invalidité.



E.64

Dans ces conditions, en |'absence d'une appréciation suffisamment convaincante et
circonstanciée permettant de déterminer la capacité de travail du recourant —y comprisala
suite de I’ intervention chirurgicale du 12 novembre 2024 —, la chambre de céans n'est pas en
mesure de trancher le litige. Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure
dans le domaine des assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le
faire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. |l ne
peut ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils
n'auraient pas éteé prouves (V Sl 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en
oauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas
(ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsgue le juge des assurances sociales
constate qu'une instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en cauvre une
expertise lorsqu'il considére que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou
gue |'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Unrenvoi al’ administration reste possible, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée completement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par I'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p.
151, consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). En
I’ occurrence, vu les carences des investigations médicales, il se justifie de renvoyer la cause
al'intimée pour qu'elle procéde a une instruction complémentaire, sous laforme d'une
expertise indépendante, au sens de I'art. 44 LPGA.

E.7

On relévera encore que le recourant a produit en cours de procédure de recours le rapport du
20 mai 2025 établi alasuite du stage suivi du 21 avril au 16 mai 2025 auprés de PRO.
Certes ce stage est postérieur ala décision querellée, de sorte qu’ on ne saurait en tenir
compte dans |le cadre de I’ examen de lalégalité de |a décision sur opposition du 13 mars
2024, qui quoi qu’il en soit doit étre annulée pour les raisons susmentionnées. Cela étant,
puisgue I’ instruction complémentaire devra également porter sur |’ évolution de la situation
jusgu’ au prononcé de lanouvelle décision de I’intimé, il est intéressant de noter que les
responsables du stage — lesquels sont des spécialistes de I'orientation professionnelle — sont
parvenus a des conclusions tres différentes de cellesdu Dr C . En effet, ils ont conclu
gue, malgré la bonne volonté, 1a bonne adaptabilité et |a persévérance en dépit de la
douleur, le recourant présentait notamment des limitations fonctionnelles « impactantes » et
restreignant les pistes professionnelles (nécessité réguliere d'aterner les positions, besoin de
marche, besoin d'aménagements fréquents tels que chai se spécifique, marchepied, pauses
réguliéres, port de charge limité a 10kg et pas de flexion) et que la situation médicale du
recourant ne lui permettait pas, en I’ état, de répondre aux diverses exigences du premier
marché du travail, des lors que malgré les aménagements mis en place, les limitations
physiques demeuraient significatives et réduisaient fortement les perspectives de maintien
dans une activité durable. || conviendra donc, dans le cadre de I’ instruction
complémentaire, que I’ intimée soumette les conclusions de ce stage au médecin expert,
conformément alajurisprudence fédérale ( cf . arrét du Tribunal fédéral 9C 539/2024
précité), afin qu’il se détermine sur celles-ci dans le cadre de I’ examen de la capacité de



travail.

E.8

Compte tenu de I'instruction lacunaire du dossier au plan médical, il est prématuré ace
stade d'examiner de maniére approfondie les griefs du recourant concernant le calcul du
degré d'invalidité. Toutefois, la chambre de céans reléverad’ ores et dé§ja que I’ on peut
s'interroger au sujet de I’ application, dans le cas du recourant, de la CCT pour |’ artisanat du
métal pour la détermination du revenu sansinvalidité —comme I’ afait I’intimée —, puisque
cette convention prévoit expressément a son art. 3.1.2 que son application est exclue,
notamment, dans le canton de Genéve dans | es secteurs de la construction métallique et de
la construction en acier. Or, il semble primafacie gue le recourant ait justement travaillé a
Geneve dans ces secteurs d’ activité. Aussi, dans e cadre de I’ instruction complémentaire, il
conviendra que cette derniére vérifie ce point et, plus généralement, qu’ elle investigue la
guestion des activités exercées auparavant par le recourant, ce avant de procéder aun
nouveau calcul du taux d’invalidité.

E.9

Au vu de ce qui précede, le recours sera partiellement admis, la décision litigieuse annulée
et la cause renvoyée al’ intimée pour instruction complémentaire et nouvelle décision, dans
le sens des considérants.

E. 10

Le recourant, qui obtient gain de cause, n'est pas représenté par un mandataire et n’ a pas
allégué des frais particulierement importants pour défendre ses droits dans le cadre de la
présente procédure, de sorte qu'aucune indemnité ne lui sera accordée atitre de participation
adesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et
indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). Pour le
surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. f bis LPGA acontrario ). PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme :

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



