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Erwägungen

E. 2
En ce qui concerne la procédure et à défaut de règles transitoires contraires, la LPGA et son
ordonnance d'application s'appliquent sans réserve dès le jour de leur entrée en vigueur
(ATF 117 V 93 consid. 6b; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).
Déposé dans les forme et délai prévus par la loi, le présent recours est recevable (art. 60
LPGA). L'objet du litige porte sur le droit de l'assuré à une rente d'invalidité. Est réputée
invalidité, l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée,
résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4
al. 1 LAI). L'incapacité de gain est 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 (art. 7 LPGA). Selon la
jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives de
l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a, 105 V 207
consid. 2). Lorsqu'en raison de l'inactivité de l'assuré, les données économiques font défaut,
il y a lieu de se fonder sur les données d'ordre médical, dans la mesure où elles permettent
d'évaluer la capacité de travail de l'intéressé dans des activités raisonnablement exigibles
(ATF 115 V 133 consid. 2, 105 V 158 consid. 1; ATFA non publié du 19 avril 2002, I
554/01). Ainsi que le Tribunal fédéral des assurances l'a déclaré à maintes reprises, la
notion d'invalidité est, en principe, identique en matière d'assurance-accidents, d'assurance
militaire et d'assurance-invalidité. Dans ces trois domaines, elle représente la diminution
permanente ou de longue durée, résultant d'une atteinte à la santé assurée, des possibilités
de gain sur le marché du travail équilibré qui entrent en ligne de compte pour l'assuré. La
définition de l'invalidité est désormais inscrite dans la loi. Selon l'art. 8 al. 1 LPGA, est
réputée invalidité l'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de
longue durée. En raison de l'uniformité de la notion d'invalidité, il convient d'éviter que
pour une même atteinte à la santé, assurance-accidents, assurance militaire et
assurance-invalidité n'aboutissent à des appréciations divergentes quant au taux d'invalidité.
Cela n'a cependant pas pour conséquence de les libérer de l'obligation de procéder dans
chaque cas et de manière indépendante à l'évaluation de l'invalidité. En aucune manière un
assureur ne peut se contenter de reprendre simplement et sans plus ample examen le taux
d'invalidité fixé par l'autre assureur car un effet obligatoire aussi étendu ne se justifierait
pas. D'un autre côté, l'évaluation de l'invalidité par l'un de ces assureurs ne peut être
effectuée en faisant totalement abstraction de la décision rendue par l'autre. A tout le moins,
une évaluation entérinée par une décision entrée en force ne peut pas rester simplement
ignorée. Une appréciation divergente ne peut intervenir qu'à titre exceptionnel et seulement
s'il existe des motifs suffisants. A cet égard, il ne suffit donc pas qu'une appréciation



divergente soit soutenable, voire même équivalente. Peuvent en revanche constituer des
motifs suffisants le fait qu'une telle évaluation repose sur une erreur de droit ou sur une
appréciation insoutenable ou encore qu'elle résulte d'une simple transaction conclue avec
l'assuré. A ces motifs de divergence déjà reconnus antérieurement par la jurisprudence, il
faut ajouter des mesures d'instruction extrêmement limitées et superficielles, ainsi qu'une
évaluation pas du tout convaincante ou entachée d'inobjectivité (ATFA non publié du 30
novembre 2004, I 50/04). En ce qui concerne la coordination des taux d'invalidité entre les
différentes branches de l'assurance sociale (ATF 126 V 288 ), l'assurance-invalidité n'est
pas liée par l'évaluation à laquelle a procédé la SUVA, lorsque l'assuré souffre d'affections
d'origine maladive qui n'engagent pas la responsabilité de cet assureur-accidents. La plupart
des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de travail,
l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de faits
d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations,
l'administration (ou le juge, s'il y a eu un recours) a besoin de documents que le médecin,
éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir. Dans l'assurance-invalidité,
l'instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin traitant destiné à
l'Office AI, les expertises de médecins indépendants de l'institution d'assurance, les
examens pratiqués par les Centres d'observation médicale de l'AI (ATF 123 V 175 ), les
expertises produites par une partie ainsi que les expertises médicales ordonnées par le juge
de première ou de dernière instance (VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La
procédure administrative en assurance-invalidité, thèse Fribourg 1999, p. 142). 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 261 consid. 4, 115 V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c,
105 V 158 consid. 1 in fine). Le juge des assurances sociales 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. Si
les rapports médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider 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. C'est ainsi qu'il importe, pour conférer pleine
valeur probante à un rapport médical, que les points litigieux aient fait l'objet d'une étude
circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en
considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il ait été établi en pleine
connaissance de l'anamnèse, que la description du contexte médical et l'appréciation de la
situation médicale soient claires et enfin que les conclusions du médecin soient dûment
motivées. Au demeurant, l'élément déterminant pour la valeur probante n'est ni l'origine du
moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son
contenu (ATF 125 V 352 consid. 3a et les références). Ces principes, développés à propos
de l'assurance-accidents, sont applicables à l'instruction des faits d'ordre médical dans toutes
les branches d'assurance sociale (SPIRA, La preuve en droit des assurances sociales, in
Mélanges en l'honneur de Henri-Robert SCHÜPBACH, Bâle 2000 p. 268). 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 (ATF 125 V 352 ss. consid. 3). Ainsi, lorsque, au
stade de la procédure administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est
établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et



d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert
aboutit à des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 353 consid. 3b/bb). 8.
S'agissant de la valeur probante des 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. Ainsi, la jurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites
par un spécialiste qu'à l'appréciation de l'incapacité de travail par le médecin de famille
(ATF 125 V 353 consid. 3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid.
2). 9. En vertu de la maxime d'office, l'administration et le juge doivent veiller d'office à
l'établissement exact et complet des faits pertinents. Sont pertinents tous les faits dont
l'existence peut influencer d'une manière ou d'une autre le jugement relatif à la prétention.
Dans ce contexte, les autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent
procéder à des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Ils ne peuvent 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 l'espèce, la SUVA
a considéré que l'assuré présentait une capacité de travail de 50% comme nettoyeur dans le
cadre d'une activité aménagée depuis mars 2003 et de 100% comme nettoyeur depuis avril
2003 (cf. rapport de la CRR du 21 mars 2003). Elle lui a reconnu le droit à une rente
d'invalidité de 30%. La Dresse L__________ admettait à la même époque la possibilité
pour son patient de reprendre une activité adaptée à son état de santé, tout en prévoyant une
certaine diminution de rendement (cf. rapport du 11 avril 2003). Constatant une
amélioration depuis mars 2004, le médecin traitant a encouragé l'assuré à reprendre une
activité. Celui-ci a effectivement travaillé comme nettoyeur sans port de charges lourdes à
50% dès le 11 mai 2004, à 70% dès le 20 septembre 2004 et comme nettoyeur sans
restrictions particulières à 100% dès le 25 octobre 2004. La Dresse L__________ et le Dr
N__________ ont toutefois signalé la survenue d'une aggravation de l'état de santé de
l'assuré, à telle enseigne que le temps de travail a été réduit de moitié dès le 25 avril 2005
(cf. rapports des 20 mai et 27 juin 2005). L'OCAI s'est fondé sur l'examen bi-disciplinaire
réalisé par les Drs O__________ et P__________ le 17 mars 2006 pour retenir une capacité
de travail exigible dans l'activité habituelle à 50% et dans une activité adaptée à 100 % . Le
Tribunal de céans constate que le rapport des médecins du SMR se fonde sur un examen
complet et prend en considération les plaintes exprimées par l'assuré. Il a été établi en pleine
connaissance de l'anamnèse, la description du contexte médical et l'appréciation de la
situation médicale sont claires et enfin les conclusions des deux médecins sont dûment
motivées. Il doit dès lors se voir reconnaître une pleine valeur probante. L'assuré conteste
les conclusions de ce rapport, rappelant que selon ses médecins traitants, son incapacité de
travail est évaluée à 50% dans une activité aménagée en fonction de ses limitations. Il s'agit
dès lors d'examiner si les conclusions de ces médecins sont de nature à mettre en doute
celles des Drs O__________ et P__________. Il y a lieu de constater que la Dresse
L__________ se fonde sur les plaintes de l'assuré pour évaluer son incapacité de travail à
50%. Or, de la description faite par l'assuré lui-même de son travail de nettoyeur aux HUG,
il résulte que rien ne l'empêcherait d'exercer son activité à plein temps, pour autant que l'on
tienne compte de ses limitations, ainsi que l'ont retenu les Drs O__________ et
P__________. Il va de soi que cette activité ne pourra vraisemblablement pas s'exercer dans
le cadre du service dans lequel il travaillait depuis de longues années, ce qu'il aurait



naturellement préféré. L'AI ne peut cependant pas en tenir compte. Il y a à cet égard lieu
d'attirer l'attention de l'assuré sur le fait que sur demande auprès de l'AI, une orientation, un
reclassement ou une aide au placement pourrait être envisagé. L'assuré sollicite du Tribunal
de céans qu'il ordonne une expertise rhumatologique. Il convient de rappeler à ce sujet que
si l'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d'office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d'autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer
d'autres preuves (appréciation anticipée des preuves; KIESER, Das Verwaltungsverfahren
in der Sozialversicherung, p. 212, n° 450; KÖLZ/HÄNER, Verwaltungsverfahren und
Verwaltungsrechtspflege des Bundes, 2e éd., p. 39, n° 111 et p. 117, n° 320; GYGI,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e éd., p. 274; cf. aussi ATF 122 II 469 consid. 4a, 122 III
223 consid. 3c, 120 Ib 229 consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c et la référence). Une telle
manière de procéder ne viole pas le droit d'être entendu selon l'art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001
IV n° 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous l'empire de l'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d et l'arrêt cité). Le
Tribunal de céans renoncera dès lors à ordonner une telle expertise. Reste à déterminer le
degré d'invalidité. Aux termes de l’art. 28 al. 1 LAI, en vigueur depuis le 1 er janvier 2004,
l’assuré a droit à un quart de rente si le taux d'invalidité atteint 40% au moins, à une
demi-rente s’il atteint 50% au moins, à trois-quarts de rente s’il atteint 60% et à une rente
entière s’il atteint 70% au moins. Chez les assurés actifs, le degré d'invalidité doit être
évalué sur la base d'une comparaison des revenus. Pour cela, le revenu que l'assuré aurait pu
obtenir s'il n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant
l'activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré. La comparaison des revenus s'effectue, en
règle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que possible les montants de ces deux revenus
et en les confrontant l'un avec l'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité
(méthode générale de comparaison des revenus; ATF 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30
consid. 1, 104 V 136 consid. 2a et 2b; jusqu'au 31 décembre 2002: art. 28 al. 2 LAI; du 1er
janvier au 31 décembre 2003: art. 1 al. 1 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA; depuis le
1er janvier 2004: art. 28 al. 2 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA). Pour procéder à la
comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit à la
rente; les revenus avec et sans invalidité doivent être déterminés par rapport à un même
moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit à la rente,
survenues jusqu'au moment où la décision est rendue, doivent être prises en compte (ATF
129 V 223 consid. 4.1, 128 V 174 ). 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 était en bonne santé (ATF 129 V 224 consid. 4.3.1 et
la référence). Il doit être évalué de manière aussi concrète que possible si bien qu'il
convient, en règle générale, de se référer au dernier salaire que l'assuré a obtenu avant
l'atteinte à la santé. 16. En l'espèce, le calcul auquel a procédé l'OCAI est conforme aux
dispositions légales et réglementaires applicables, ainsi qu'à la jurisprudence du TFA.
L'OCAI a à juste titre pris en considération les chiffres résultant de l'Enquête suisse sur la
structure des salaires (ESS) 2003 pour établir le revenu avec invalidité. 17. L'assuré
conteste le taux d'abattement supplémentaire de 10% retenu par l'OCAI. La mesure dans
laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent être réduits, dépend de l'ensemble des
circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations liées au



handicap, âge, années de service, nationalité/ catégorie d'autorisation de séjour et taux
d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation. Une
déduction globale maximum de 25% sur le salaire statistique permet de tenir compte des
différents éléments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 79
consid. 5b/aa cc; VSI 2002 p. 70 s. consid. 4b). La déduction de 25% n’intervient cependant
pas de manière générale et dans chaque cas. Il faut au contraire examiner sur la base de
l’ensemble des circonstances du cas concret particulier si et dans quelle mesure le revenu
hypothétique doit être réduit. Par ailleurs, il n’y a pas lieu de procéder à des déductions
distinctes pour chacun des facteurs entrant en considération comme les limitations liées au
handicap, l’âge, les années de service, la nationalité ou la catégorie de permis de séjour, ou
encore le taux d’occupation. Il faut bien plutôt procéder à une évaluation globale, dans les
limites du pouvoir d’appréciation, des effets de ces facteurs sur le revenu d’invalide,
compte tenu de l’ensemble des circonstances du cas concret. Le TFA a ainsi procédé à un
abattement de 15% pour tenir compte en particulier de la nationalité étrangère du recourant
et de l’empêchement à effectuer des travaux lourds ou de la nécessité d'alterner les positions
assis/debout (ATFA non publié du 30 novembre 2001 I 422 /01). Dans un autre cas,
l’abattement a été fixé à 15% dans le cas d’un ressortissant portugais d’une cinquantaine
d’année subissant des limitations importantes de l’épaule (ATFA non publié du 18 juillet
2003, I 422/01). Dans un arrêt du 23 octobre 2000 (ATFA non publié en la cause I 177/00),
le Tribunal fédéral a indiqué qu’il n’y avait pas lieu de retenir un abattement de 10% en
raison de la limitation à des activités légères dans le cadre d’activités simples et répétitives
que recouvraient les secteurs de la production et des services, car au regard du large éventail
d'activités que recouvrait cette catégorie, on devait convenir qu'un nombre significatif de
ces activités sont légères et permettent l'alternance des positions et sont donc adaptées aux
handicaps des assurés qui ne peuvent plus effectuer de travaux lourds et doivent éviter les
positions statiques prolongées. Enfin, le TFA admet comme un facteur de réduction le fait
que l’intéressé se trouve limité à exercer un travail à temps partiel. En effet, il est
généralement admis que les employés à temps partiel gagnent proportionnellement moins
que ceux qui travaillent à temps plein (Arrêt du TFA du 10 octobre 2003, I 412/03 ; voir
VSI 1998 p. 182 consid. 4b, 1998 p. 297 ; ESS 2000 p. 24 tableau 9). La réduction des
salaires ressortant des statistiques incombe en premier lieu à l'office AI, qui dispose pour
cela d'un large pouvoir d'appréciation. Cela étant, le juge doit faire preuve de retenue
lorsqu'il est amené à vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur
le point de savoir si une autre solution que celle que l'autorité, dans le cas concret, a adopté
dans le cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit,
n'aurait pas été plus judicieuse quant à son résultat. Pour autant, le juge des assurances
sociales ne peut, sans motif pertinent, substituer son appréciation à celle de l'administration;
il doit s'appuyer sur des circonstances de nature à faire apparaître sa propre appréciation
comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid. 6 p. 81, 123 V 150 consid. 2 et les
références p. 152). En l'espèce, le taux d'abattement pris en considération par l'OCAI de
10% n'est, au vu de ce qui précède, pas critiquable.
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