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Erwagungen

E.3

eme Chambre En la cause Monsieur R , domicilié a GENEVE, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre VOUILLOZ Daniel recourant contre OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Monsieur R (ci-apres: |’ assuré), né en 1956,
atravaillé en qualité de peintre en batiment. Apres plusieurs accidents (chute en 1989,
l&chage du genou en 1990, nouvelle chute en 1992, accident de la circulation ayant
provogué un coup du lapin en 1997), I’ assuré a dépose, le 21 décembre 1999, une premiére
demande de prestations auprés de I'OFFICE CANTONAL DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE (ci-aprés OAl).![endif]>![if> Cette demande a été rejetée
par décision du 12 septembre 2003, confirmeée sur opposition le 15 décembre 2003, puis par
le Tribunal cantonal des assurances sociales (TCAS) le 26 mai 2005 ( ATAS/493/2006 ).

L instruction avait permis de recueillir notamment les ééments suivants: - un rapport
rédigé le 7 aolt 2000 par lesDrs S T et U ,dela
clinique de rééducation de I’ Hopital universitaire de Geneve (HUG), concluant a une
lombosciatalgie aigué droite non déficitaire et a une discopathie L4 ; I’ anamnese faisait
mention de cervicalgies chroniques depuis 1996 ; les lombalgies, chroniques évoluaient
depuis 1996 avec des blocages itératifs arépétition ; le status clinique ne montrait pas de
nouveau syndrome lombo-vertébral ou radiculaire et il y avait de nombreux signes de
non-organicité ; ![endif]>![if>- un courrier rédigé le 29 novembre 2000 par le Dr

Vv , Spécialiste en médecine interne, soulignant la discordance entre I'importance
des plaintes et du syndrome doul oureux et I'absence de |ésions somatiques évidentes (cing
signes de Waddell positifs sur cing), suggérant une évolution vers un trouble somatoforme
douloureux ;![endif]>![if>- unrapport du Dr A , médecin traitant, du 29
mars 2001, faisant état d’ une aggravation des douleurs cervicales, de douleurs dans les
membres, de lombalgies avec épisodes de blocage et de troubles du sommeil ; I'assuré avait
tenté de reprendre le travail en janvier 2001 et que cet essai Sétait soldé par un échec ;
endif]>![if>-  un nouveau rapport du Dr A du 15 novembre 2001, retenant
les diagnostics de lombosciatal gies chroniques depuis 2000 et des cervical gies chroniques
depuis 1996 et concluant a une totale incapacité de travail depuisle 18 juillet 2000 ; le
meédecin, S'il excluait toute reprise de I’ activité de peintre, estimait en revanche souhaitable
et probablement possible que son patient reprenne une autre activité, laquelle ne devrait pas
solliciter la colonne vertébrale et les cervicales ; ![endif]>![if>-  un rapport d’ expertise
rendu le 21 février 2003 par le Dr B , rhumatologue, concluant a |’ absence de
pathologie vertébrale majeure ; I’ expert a confirme |’ existence de signes suggérant un
comportement algique augmenté (tests de Waddell positifs) ; I’ expert a estimé que |’ assuré
ne souffrait d’ aucune atteinte organique ou structurale majeure relevant d'un diagnostic
meédical en tant quetel; selon lui, il s agissait plus probablement d'un probleme




d'inadaptation sociae et d"influence du systeme de santé" ; I’ expert n’aretenu aucune
limitation fonctionnelle ; ![endif]>![if>-  un rapport d' expertise du Dr C ,
psychiatre et psychothérapeute, daté du 29 juillet 2003, retenant e diagnostic de "facteurs
psychologiques influencant une affection physique" (F 54) depuis 1997 ; I” expert a estimé
gue les facteurs psychologiques, persistants mais légers, ne justifiaient pas de diagnostiquer
I'un des troubles décrits au chapitre VV de'lCD-10 ; il a conclu & une capacité de travail de
100% sur le plan psychique. ![endif]>![if> 2. Le 29 avril 2009, |'assuré a déposeé une
nouvelle demande de prestations. || a sollicité I'octroi de mesures d'orientation ou de
réadaptation professionnelle, voire d'une rente.![endif]>![if> 3. Dans un rapport rédigé
le 14 mai 2009, le Dr A , Spéciaiste FMH en médecine interne et rhumatol ogie,
arappelé que son patient avait été victime de deux accidents de type coup du lapin, le
premier en décembre 1997, le second en janvier 2002. Depuislors, il se plaint de
cervicalgies chroniques associées a des céphal ées. |[endif]>![if> Le médecin a expliqué que
les cervicalgies étaient devenues de plus en plus importantes, avec des douleurs irradiant
dans les membres supérieurs et une nette limitation de la mobilité dans tous les plans. Des
radiographies pratiquées en mars 2009 ont montré une trés nette aggravation des
discopathies, qualifiées de sévéres. En 2008 sont également apparues des douleurs des
épaules, avec des signes cliniques et échographiques de tendinopathie des deux cotés, avec
une rupture transfixiante de la coiffe a droite. Le médecin a souligné que dans ces
conditions, son patient ne pouvait plus exercer |'activité de peintre en bétiment ni toute autre
activité impliquant le port de charges, des travaux lourds, des mouvements répétitifs des
membres supérieurs ou encore une position en flexion antérieure de la téte ou en extension.
4, Enjuillet 2009, le Dr D , Spécialiste en chirurgie orthopédique et
traumatol ogie et médecin auprés du Service médical régional del’ Al (SMR), aadmisles
limitations fonctionnelles suivantes dans un travail sédentaire ou semi-sédentaire : éviter le
port de charges, les travaux penchés en avant ou en porte-a-faux, les postures statiques de la
colonne cervicale et, au niveau des épaules, les mouvements au-dela de I'horizontale et les
mouvements répétés. Dans un travail adapté a ces limitations fonctionnelles, le médecin du
SMR aestimé qu'il n'y avait pas de diminution de la capacité de travail.![endif]>![if> 5.

Par courrier du 16 octobre 2009, le Dr A aindigué que son patient avait
récemment vu le Dr E , orthopédiste. Une arthrographie et une arthro-IRM de
I'épaul e droite avaient montré une importante déchirure de la coiffe des rotateurs.
I[endif]>![if> 6. L'OAI arendu une décision de rejet de la demande de prestations, sur
laguelleil est revenu par la suite, admettant qu'un complément d'instruction était nécessaire
(décision d'annulation du 17 décembre 2009).![endif]>![if> 7. LeDrF :
spécialiste FMH en médecine générale, arendu en mars 2010 un rapport concluant a une
déchirure du sus-épineux, a un tunnel carpien de lamain gauche, a des vertiges suite aun
coup du lapin ainsi qu'a une hypertension artérielle. Le médecin a conclu a une totale
incapacité de travail depuisle 6 juillet 2009.![endif]>![if> 8. LeDr A a
rendu le 6 avril 2010 un rapport concluant a des cervicalgies sur cervicarthrose, a une
tendinopathie de la coiffe des rotateurs avec rupture transfixiante du sus-épineux a droite et
aun tunnel carpien. Le médecin a également mentionné un syndrome d'apnées du sommeil
et une hypertension artérielle dont il a cependant précisé qu'ils étaient sans effet sur la
capacité de travail. Le médecin a souligné que les radiographies pratiquées en mars 2009
avaient montré une nette péoration des troubles dégénératifs, surtout en C5-C6 et C6-C7,
associés a une déchirure transfixiante du sus-épineux. Il a conclu al'incapacité de son
patient a exercer une activité impliquant des travaux lourds, le port de charges, des



mouvements répétés du membre supérieur droit et des mouvements en élévation de ce
méme membre.![endif]>![if> 9. Un rapport du Dr G , du service de
neurochirurgie des HUG, du 28 mai 2009, a confirmé un conflit antéro-supérieur bilatéral
compliqué du c6té droit par rupture assez importante du sus et sous-€pineux avec une
bursite et un épanchement claviculaire, expliquant les douleurs al'épaule. Sagissant des
douleurs cervicales, le médecin les a expliquées par une spondylose diffuse avec
discarthrose C4-C5, C6-C7.![endif]>![if> 10. L'assuré alors été adressé pour expertise au
DrH , Spécialiste FMH en rhumatol ogie, lequel arendu son rapport le 15 juillet
2010, sur la base de I'examen du dossier soumis par I'Al et du dossier radiologique et d'un
examen clinique. !'[endif]>![if> L'expert aretenu les diagnostics de lombopygialgies
récurrentes chroniques sans signe radiculaire irritatif ou déficitaire, d'omalgies droites
chroniques (rupture partielle du muscle sus-épineux) et de syndrome poly-insertionnels
douloureux récurrents (diminution du seuil de tolérance aladouleur). 11 a également
mentionné en précisant qu'ils étaient sans répercussion sur la capacité de travail : des
cervicobrachialgies récurrentes depuis 1996 sur spondylose antérieure multi-étagée
modérée, un status post cure du tunnel carpien en 2000, un syndrome anxiodépressif
réactionnel, un status post méniscectomie gauche en 1989 et une bronchectasie pulmonaire.
L'expert a expliqué que le bilan radiologique mettait en évidence de minimes troubles
dégénératifs, surtout sous laforme d'une spondylose antérieure au niveau cervical, et
I'absence de discopathies, tant cervicales que lombaires. || aconsidéré qu'il n'y avait pas de
péoration par rapport au bilan effectué en 2002. |1 y avait bien rupture partielle du
sus-épineux mais ni collection liquidienne intra-articulaire, ni signe parlant en faveur d'une
atteinte systémique ou inflammatoire. L'expert en atiré laconclusion qu'il y avait une
discordance significative entre les plaintes, I'impotence fonctionnelle et |es examens
cliniques et para-cliniques. L'expert a conclu a une capacité de travail de 0% dans I'activité
habituelle de peintre en bétiment mais de 100% dans une activité adaptée, c'est-a-dire
évitant les mouvements en porte-a-faux avec long bras de levier, les mouvements au-dessus
deI'horizontale et |e port de charges de plus de 10 kg. L’ expert aexpliqué que lalésion de
I'épaule droite ne constituait pas une contre-indication a une activité professionnelle
adaptée. Certes, le rendement devrait étre diminué de 50 % du fait que |'assuré n'a plus
retravaillé depuis 2000, mais devrait ensuite raisonnablement étre augmenté voire total une
fois un reconditionnement au travail obtenu. L’ expert arépété que, du point de vue
purement rhumatol ogique, la capacité de travail était de 100 % dans une activité telle que
celle d'accueil, de sécurité, de magasinier d'objets |égers ou encore de vente d'objets |égers.
11. Par décision du 24 mai 2012, I'OAl anié al’ assuré le droit a toute prestation.
I[endif]>![if> L'OAI, se référant au résultat de I'expertise du Dr H , aconsidéré
gue I'assuré était capable d'exercer a plein temps une activité adaptée a ses limitations
fonctionnelles a 100 %. Comparant le revenu que I’ assuré aurait pu réaliser en 2009 sans
invalidité, asavoir 61'241 fr. (ESS 2008, TA1, niveau 4, avec réactualisation) a celui qu'il
aurait pu obtenir laméme année malgré les atteintes sa santé, a savoir 55'116 fr. (ESS 2008,
TA1, niveau 4, actualisé mais avec une réduction de 10 % pour tenir compte de I'ége de
I'assuré et de ses limitations fonctionnelles), I'OAI est parvenu a une perte de gain de 6'125
fr. correspondant & un degré d'invalidité de 10 %, inférieur au minimum requis pour
I'ouverture d'un droit au reclassement ou a une rente. L'OAI a cependant précisé que, sur
demande expresse écrite et motivée de la part de I'assuré, il examinerait I'éventualité
d'accorder a ce dernier une aide au placement, pour autant que I’ intéressé participe
activement aux mesures proposées et se livre lui-méme a des recherches d'emploi. 12.  Par



écriture du 28 juin 2012, I'assuré ainterjeté recours aupres de la Cour de céans en concluant
principalement al'octroi d'une rente d'invalidité, subsidiairement a celui de mesures
d'orientation ou de réadaptation professionnelle avec suite de frais et dépens. ![endif]>![if>
L e recourant reproche au SMR de n‘avoir tenu aucun compte de la diminution de rendement
de 50% admise par le Dr H . Il rappelle qu'il n'est pas contesté qu'il ne peut plus
exercer sa profession de peintre en béatiment ni toute autre impliquant le port de charges ou
des travaux lourds ou encore des mouvements répétitifs des membres supérieurs. Enfin, il
allégue que son état sest encore aggravé postérieurement a l'expertise - dont il souligne
gu'elleremonte ajuillet 2010. 13.  Invité a se déterminer, I'intimé, dans saréponse du 13
ao(t 2012, aadmis que la situation de |’ assuré avait pu évoluer, le rapport produit par
I"intéressé al’ appui de son recourant mentionnant |'apparition de paresthésie des doigts des
deux c6tés et un tunnel carpien agauche. L’intimé a dées lors réserveé ses conclusions sur le
fond en attendant que soient produits des documents supplémentaires, a savoir, notamment,
un examen physique neurol ogique a comparer avec celui du Dr

H endif]>![if>14. Lerecourant aproduit : ![endif|>![if>-  uncourrier
du 10 septembre 2012 du Dr A dont il ressort que I’ assuré n’ a pas été opére,

gu'il aété vu en otoneurologie en juin 2012, qu'il se plaint toujours de douleurs a |'épaule
droite, de lombalgies et de cervicalgies associées a des céphal ées, qu’il se soumet a des
seances de physiothérapie et qu’ aucune intervention des tunnels carpiens n’ a été suggérée ;
{endif]>![if>-  uncourrier du 28 juin 2012 du Dr | , Spécidiste en
neurologie, constatant |'absence d'amyotrophie ou de fasciculations, une douleur ala

pal pation du poignet gauche et, dans une moindre mesure, du poignet droit, des réflexes
conservés symétriques, I'absence de parésie aux membres supérieurs et une sensibilité
conservée, ains qu'un équilibre et une marche sans anomalie ; le médecin fait état d’'un
|éger ralentissement de la conduction du nerf médian gauche, d' un potentiel sensitif
|égérement désynchronisé mais précise que ces anomalies sont |égerement moins marquées
par rapport al'examen de janvier 2010 ; le médecin conclut & des signes d'une neuropathie
sensitivomotrice myélinique |égére du nerf médian droit au tunnel carpien déja constatée a
I'examen de 2010, sans évolution (vitesse de conduction sensitive |égerement améliorée,
toutefois ralentissement de la conduction des fibres motrices | égérement plus marqué) ; il
gjoute que le léger syndrome du tunnel carpien n'explique probablement qu'une partie des
plaintes;![endif]>![if>-  une copie du protocole des HUG du 23 mai 2012 ;
endif]>![if>-  une copie du rapport de consultation d'otoneurologie du 14 juin
2012.!1Tendif]>![if> 15. Ces documents ont été soumis al'intimé qui, le 18 octobre 2012, a
conclu au rejet du recours.![endif]>![if> L'intimé considére que le rapport du Dr

H du 15 juillet 2010 doit se voir reconnaitre pleine valeur probante. Il explique
sétre écarté de sa conclusion selon laquelle le rendement de I'assuré serait réduit de 50 %
parce que |'expert sest basé sur le seul fait que I'assuré n'a plus retravaill € depuis 2000,
critére non relevant en matiére d'assurance-invalidité. 16. Par écriture du 16 novembre
2012, I'assuré a persisté dans ses conclusions. ![endif]>![if> EN DROIT 1.

Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur depuis 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
19juin 1959 (LAI; RS 831.20).![endif]>![if> La compétence de la Cour de céans pour juger
du cas d espece est ainsi établie. 2. L e recours interjeté respectant les forme et délai



prévus par laloi (art. 56 a60 LPGA), il y alieu de le déclarer recevable.![endif]>![if>

3. Lelitige porte sur laquestion de savoir s |'état de santé de |'assuré sest aggravé
depuis le 15 décembre 2003 — date de la précédente décision de refus de prestations - au
point de lui ouvrir droit aux prestations de I’ assurance-invalidité. ![endif]>![if> 4. a)
Lorsgue larente ou I'allocation pour impotent a été refusée parce que le degré dinvalidité
était insuffisant ou parce qu'il n'y avait pas d'impotence, la nouvelle demande ne peut étre
examinée que si |'assuré rend plausible que son invalidité ou son impotence sest modifiée
de maniere ainfluencer sesdroits (art. 17 LPGA; art. 87 a. 3 et 4 du réglement sur

|’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI]). Cette exigence doit permettre a
I'administration qui a précédemment rendu une décision de refus de prestations entrée en
force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes dans lesquelles |'assuré se
borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une modification des faits déterminants
(ATF 130V 68 consid. 5.2.3, 117 V 200 consid. 4b et les références).![endif]>![if> b)
Lorsgu'elle est saisie d'une nouvelle demande, I'administration doit commencer par
examiner si les allégations de I'assuré sont, d'une maniere générale, plausibles. Si tel n'est
pas le cas, I'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres investigations par un refus
d'entrée en matiére. A cet égard, I'administration se montrera d'autant plus exigeante pour
apprecier le caractére plausible des allégations de |'assuré que | e laps de temps qui Sest
écoulé depuis sa décision antérieure est bref. Elle jouit sur ce point d'un certain pouvoir
d'appréciation que le juge doit en principe respecter. Aingi, le juge ne doit examiner
comment |'administration a tranché la question de I'entrée en matiére que lorsque ce point
est litigieux, c'est-a-dire quand |I'administration arefusé d'entrer en matiére en se fondant sur
I'art. 87 al. 4 RAI et que I'assuré ainterjeté recours pour ce motif. Ce contrdle par |'autorité
judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsque |'administration est entrée en matiére sur
lanouvelle demande (ATF 109 V 114 consid. 2b), ce qui est précisément le cas en |'espéce.
c) Lorsgue I'administration entre en matiere sur la nouvelle demande, elle doit examiner
I'affaire au fond et vérifier que lamodification de l'invalidité ou de I'impotence rendue
plausible par I'assuré est réellement intervenue; elle doit donc procéder de la méme maniéere
gu'en casderévision au sens del'art. 17 LPGA c'est-a-dire en en comparant les faits tels
gu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les circonstances régnant
al'époque de ladécision litigieuse (ATF 130 V 351 consid. 3.5.2; 125V 369 consid. 2 et la
référence; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b) afin d'établir si un changement est
intervenu. Si I'administration arrive ala conclusion que I'invalidité ou I'impotence ne sest
pas modifiée depuis sa précédente decision, entrée en force, elle rejette lademande. Dansle
cas contraire, elle doit encore examiner si lamodification constatée suffit a fonder une
invalidité ou une impotence donnant droit a prestations, et statuer en conséquence. En cas
de recours, le méme devoir de contrdle quant au fond incombe au juge (ATF 117 V 198
consid. 3a, 109V 114 consid. 2a et b). 5. 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 raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d' une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique. En cas d’incapacité de travail de longue
durée, I activité qui peut étre exigée de |'assurée peut aussi relever d’ une autre profession ou
d’un autre domaine d’ activité (art. 6 LPGA). ![endif]>![if> 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, si cette diminution résulte d’ une
atteinte a sa santé physique, 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 4 al. 1
LAI). 6. Il'y alieu de préciser que selon lajurisprudence, la notion d'invalidité, au sens
du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les
consequences économiques objectives de I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer
(ATF 110V 275 consid. 4a, 105 V 207 consid. 2). L’ atteinte ala santé n’ est donc pas aelle
seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou €lle entraine une
incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de |’ assuré (MEY ER-BLASER,
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8). ![endif]>![if> Lorsgu’en
raison de I’inactivité de I’ assuré, les données économiques font défaut, il y alieu de se
fonder sur les données d’ ordre médical, dans la mesure ou elles permettent d’ évaluer la
capacité de travail del’intéressé dans des activités raisonnablement exigibles (ATF 115V
133 consid. 2, 105V 158 consid.1). Latache du médecin consiste a porter un jugement sur
I'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable
detravailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125V 261 consid.
4,115V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1), étant rappelé que
I'obligation pour |'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). Déslors, le juge ne peut pas se fonder simplement sur le travail
gue I'assuré afourni ou s'estime lui-méme capable de fournir depuis le début de son
incapacité de travail, ceci pour éviter que le recourant soit tenté d'influencer a son profit, le
degré de son invaidité (ATF 106 V 86 consid. 2 p. 87). 7. 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 |a capacité de
travail (et degain; ATF 127 V 299). Ainsi, pour pouvoir calculer le degré dinvalidite,
I'administration (ou lejuge, sil y aeu un recours) a besoin de documents que |le médecin,
éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir. ![endif]>![if> L’instruction
desfaits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin traitant destiné al'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 123 V 175), les expertises produites par
une partie ainsi que les expertises médicales ordonnées par |e juge de premiére ou de
derniére instance (VS| 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure
administrative en assurance-invalidité, these Fribourg 1999, p. 142). Lors de I'évaluation de
I'invalidité, latéche du médecin consiste a porter un jugement sur I'état de santé et a
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |'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, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1 infine). 8. 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
regles formelles, mais doit examiner de maniére 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. ![endif]>![if> En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles 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 |'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences

médical es soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 125
V 352 ss consid. 3). Sagissant de lavaleur 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 la
relation de confiance qui I'unit & ce dernier. Ainsi, lajurisprudence accorde plus de poids
aux constatations faites par un spécialiste qu'al'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 motiveées,
gue 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 I'objectivité de son appréciation
ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de
circonstances particulieres 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 sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert (ATF 125 V 353 consid. 3b/ee,
ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/eeg). 9. En I’ espéce, il convient
d’abord de se référer ala situation telle qu’ elle se présentait au moment de la premiere
décision derefusdel’intimé. A I'époque, il avait été établi que |’ assuré souffrait de
lombosciatalgie et de cervicalgies chroniques. Une importante discordance entre les plaintes
et lasituation clinique avait déja été soulignée. En I’ absence de pathologie vertébrale
majeure, |’ assuré avait été considéré comme apte a exercer a plein temps une activité
adaptée a ses limitations! [endif]>![if> A I’ appui de sa houvelle demande, le recourant a
invoqué une aggravation des cervicalgies ainsi qu’ une tendinopathie des épaules, avec une
déchirure de la coiffe a droite. Son médecin traitant a préconisé d’ éviter toute activité ne
respectant pas les limitations énoncées, dont on remarquera qu'’ elles coincident avec celles
admises par |’ expert H et par le médecin du SMR. est admis que, depuislors, la
situation de |’ assuré s’ est péjorée sur le plan physique puisqu’il souffre a présent aussi des
membres supérieurs (Les limitations fonctionnelles et |a capacité de travail dans une activité
adaptée retenues par le Dr D en juillet 2009 correspondent a celles retenues par
leDr A dans son rapport du 14 mai 2009. Le rapport du Dr H doit
se voir reconnéitre pleine valeur probante dans lamesure ou il se fonde sur une anamnése
détaillée, un examen clinique du recourant et tient compte des plaintes rapportées par ce
dernier. Il a été établi en pleine connaissance du dossier, d'autant plus que I'ensemble des
considérations émises par |’ expert a été confirmé par |les rapports du Dr A

C’ est également en vain que le recourant soutient que ce rapport n’ était plus d’ actuallte
lorsque I'intimé a statué. En effet, les documents médicaux produits par I’ intéressé ne
révelent aucune nouvelle atteinte qui serait survenue depuis I’ expertise. Ainsi que le fait
remarquer ajustetitre I’intimé, les paresthésies des doigts et le tunnel carpien ne constituent
pas une atteinte a la santé entrainant une incapacité de travail durable et |I’examen en
otoneurologie s est révélé normal, voire méme amélioré — aux dires du Dr |

lui-méme — par rapport a celui pratiqué par le Dr H . Laneuropathie



sensitivomotrice myélinique |égére du nerf médian droit au tunnel carpien avait déja été
constatée al'examen en 2010. On peut dés lors en conclure que la situation est inchangée
depuis I'examen réalisé en 2010. Quant ala conclusion du Dr H selon laquelle
le rendement serait diminué de 50%, elle n’ est motivée que par le long éloignement de

I’ assuré du marché du travail — facteur non relevant pour |’ assurance-invalidité, si ce n’est
au niveau de I’ application d’ une éventuelle réduction du revenu d’invalide. L’ expert
lui-méme a souligné que, du point de vue strictement rhumatologique, la capacité de travail
de I’ assuré dans une activité adaptée aux limitations retenues était bel et bien de 100%.
C'est donc ajuste titre que I'intimé a conclu en ce sens. 10. |l convient a présent de se
prononcer sur le calcul du taux dinvalidité effectué par I'OAL.![endif]>![if> @)
Conformément al'art. 28 a. 1 LAI, I'assuré adroit aun quart de rente Sl est invalide a 40%
au moins, aune demi-rente s'il est invalide a 50%, a un trois-quarts de rente si son
invalidité atteint au moins 60% et a une rente entiére si son degré d’invalidité atteint 70%.
Chez les assurés actifs, le degré d'invalidité doit étre évalué sur la base d'une comparaison
des revenus. Pour cela, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide est
comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut raisonnablement étre
exigée de lui aprés les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail
équilibré. La comparaison des revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi
exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant I'un avec
I'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de
comparaison des revenus, ATF 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30 consid. 1, 104 V 136
consid. 2aet 2b; art. 28 al. 2 LAI en corrélation avec I'art. 16 LPGA). Pour procéder ala
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit ala
rente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par rapport aun méme
moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit alarente,
survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue, doivent étre prises en compte (ATF
129V 223 consid. 4.1, 128 V 174). Lerevenu d'invalide doit étre évalué avant tout en
fonction de la situation professionnelle concrete de I'intéressé. En |'absence d'un revenu
effectivement réalisé, il y alieu de se référer aux données statistiques, telles qu'elles
résultent des enquétes sur la structure des salaires de I'Office fédéral de la statistique (ATF
126 V 76 consid. 3b/aa et bb). La mesure dans laquelle les salaires ressortant des
statistiques doivent étre réduits dépend de I'ensemble des circonstances personnelles et
professionnelles du cas particulier (limitations liées au handicap, &ge, années de service,
nationalité/catégorie d'autorisation de s§our 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 (cf. ATF 126 V 78 consid. 5). Le revenu de la
personne valide se détermine en établissant au degré de la vraisemblance prépondérante ce
qu'elle aurait effectivement pu réaliser au moment déterminant si elle avait été en bonne
santé (ATF 129 V 224 consid. 4.3.1 et laréférence). |l doit étre évalué de maniére aussi
concréte que possible si bien qu'il convient, en régle générale, de se référer au dernier
salaire que |'assuré a obtenu avant I'atteinte ala santé. |1 convient encore de rappel er
I'obligation pour |'assuré de diminuer le dommage. Il sagit [ad'un principe général du droit
des assurances sociales (ATF 129 V 463 consid. 4.2, 123V 233 consid. 3c, 117V 278
consid. 2b, 400 et les arréts cités). Le juge ne peut dés lors 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 a son profit, le



degré de soninvalidité (ATF 106 V 86 consid. 2 p. 87). b) En I’ espéce, ¢’ est ajuste titre que
I’intimé s’ est référé, s agissant du revenu avant invalidité, aux salaires statistiquestels
gu’ils découlent de I’ Enquéte suisse sur la structure des salaires éditée par |’ Office fédéral
de la statistique (ESS), puisque I’ assuré n’ a pas exercé |’ activité adaptée qui avait été
reconnue exigible de sa part en 2003. ¢) De méme, pour le revenu d'invalide, en I’ absence
dereprise d activitéin casu, il convenait de se référer également aux statistiques. Ainsi que
celaa été dit supra, I’ assuré pourrait exercer a plein temps une activité adaptée. Au regard
du large éventail d'activités simples et répétitives offertes par les secteurs de la production
et des services, on doit convenir qu'un marché du travail équilibré offre un nombre
significatif de postes de travail 1égers n'exigeant ni port de charges, ni travail en position
bras levés et pouvant étre occupés sans difficulté particuliere par une personne atteinte des
affections dont souffre le recourant. On relévera enfin que la réduction de 10%
supplémentaire appliquée par I'intimé au revenu d’invalide apparait suffisante pour tenir
compte de I’ &ge du recourant et de la durée de son éloignement du marché du travail, étant
rappelé que ce dernier n'a plus repris d’ activité lucrative alors qu’ en 2003, une activité
adaptée avait été jugée exigible de sa part. Le calcul du degré d'invalidité opéré par I’intimé
N’ apparait donc pas critiquable. Eu égard aux considérations qui précedent, il y alieu de
confirmer I'absence d'aggravation de |'état de santé de |'assuré susceptible d’influencer son
droit aux prestations. Le recours est rejeté. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES
ASSURANCES SOCIALES: Statuant A laforme::
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