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A/3394/2016 ATAS/898/2017 du 16.10.2017 ( Al ) , REJETE En fait En droit rEpublique
et canton de genEve POUVOIR JUDICIAIRE A/3394/2016 ATAS/898/2017 COUR DE
JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 16 octobre 2017 10 eme Chambre En
la cause Monsieur A , domicilié a GENEVE, comparant avec € ection de domicile en
I'étude de Maitre Dan FUOCHI recourant contre OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sisrue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Monsieur A (ci-aprés: |’assuré), néle

1961, asuivi |’ école obligatoire, avant de faire un apprentissage de menuisier couronné par
un certificat fédéral de capacités (CFC) en 1980. Aprés avoir travaillé dans plusieurs
entreprises actives dans le domaine de la menuiserie, il a été engagé atemps plein, soit
guarante heures par semaine, par B (ci-apres : |I’employeur), une entreprise de
travail temporaire, du 12 mai 1998 au 30 mars 2000, du 8 mai au 18 ao(t 2000 et du 11
septembre au 2 octobre 2000. |1 a percu un salaire de CHF 29'698.75 en 1998, de CHF
46'723.05 en 1999 et de CHF 35'727.- en 2000. Inscrit au chémage pour la premiere foisle
21 janvier 1998 avec un gain mensuel assuré de CHF 5'212.-, son dernier délai-cadre apris
fin en mai 2003, avec un gain assuré de CHF 3'941.-.![endif]>![if> 2. Le 21 février
2003, I’ épouse de I’ assuré est subitement décédée.![endif]>![if> 3. Le 25 aolt 2003,

I’ assuré a déposé une premiére demande de prestations aupres de I’ office cantonal de

I’ assurance-invalidité de Genéve (ci-aprés : I’ OAl). Dans ce contexte, il aindiqué souffrir
de dépression et étre en incapacité de travail depuis septembre 2002. Son affection
psychique existait depuis environ vingt ans.![endif]>![if> 4. Dans un rapport du 15
septembre 2003, |e docteur C , Spécialiste FMH en médecine générale et médecin
traitant de I’ assuré, a posé les diagnostics avec effet sur la capacité de travail d’ état
dépressif réactionnel aigu et chronique, de structure de personnalité limite et d’immaturité
affective depuis 2003. Depuis 1980 environ, |’ assuré présentait une dépendance aux
opiacés, substitution ala méthadone, sans effet sur sa capacité de travail. La capacité de
travail dans |’ activité habituelle était nulle depuis le 17 janvier 2003, mais entiére dans une
activité adaptée. L’ assuré avait travaillé normalement jusqu’ alafin de I’ année 2000. Il avait
alors débuté une période de chbmage et n’ avait pas réussi aretrouver un emploi.
Parallelement s était installée une démotivation qui avait fortement interféré sur les efforts
des services sociaux. L’ évolution de son syndrome de dépendance aux opiacés s était
aggravée a nouveau, et simultanément, une dépendance ala cocaine s était dével oppée.

L’ assuré était sous méthadone depuis pratiquement vingt ans, avec des périodes de tres bon
succes, |’ arrét de la substitution ayant méme pu étre réalisé. Avant |’ épisode actuel, la
substitution était nécessaire, mais efficace. Dans ce contexte difficile était survenu le déces
de son épouse, ce qui avait entrainé un état dépressif aigu majeur, avec une hospitalisation



en milieu psychiatrique pendant plusieurs semaines. Il n’existait pas de problemes
somatiques importants. L’ état de santé était stationnaire, mais |’ évolution défavorable,
marquée par une aggravation tant sur le plan des dépendances que sur le plan psychosocial.
L initiative de la demande de réorientation professionnelle avait été prise conjointement par
les services sociaux et le Dr C , ain d éviter que I’ évolution aille vers une demande
derente, qui semblait certaine si rien n’ était fait. Remobiliser I intéressé vers une reprise de
I” activité habituelle ne semblait pas possible, en raison des échecs passés. En revanche, une
évaluation professionnelle et une réorientation semblaient plus favorables. Le Dr C

retenait des limitations fonctionnelles, soit 1a nécessité d éviter une activité impliquant des
horairesirréguliers ou de nuit.![endif]>![if> 5. Dans un « questionnaire en cas de
toxicomanie » du 2 mars 2004, le Dr C aindigué qu’ al’ évidence latoxicomanie
était la conséquence de la structure de caractére du patient, ainsi que, pour larechute
actuelle, d' un état dépressif aigu majeur, réactionnel. 1l était reconnu que les syndromes de
dépendance avaient une base neuro-biologique, fréequemment héréditaire. Son importance
avait été fondamentale. Cette toxicomanie n’ avait pas causé un dommage physique ou
mental important, dans la mesure ou des périodes d’ abstinence compléte avaient pu étre
constatées. Elle avait nécessité deux hospitalisations en 1982 et 1999 et des traitements de
substitution &la méthadone. L’ assuré était totalement abstinent ala drogue depuis environ
un an. Une réadaptation professionnelle était nécessaire, I’ intéressé n’ étant pas parvenu,
malgreé plusieurs tentatives, a reprendre son activité habituelle, pour des raisons mal
élucidées.![endif]>![if> 6. Dans un rapport du 15 mars 2004, le docteur D ,
médecin auprés du Service médical régional de |’ assurance-invalidité (ci-apres : SMR), a
relevé, apres un entretien téléphonique avec le Dr C , que I’ assuré était sous
méthadone sans drogue. |1 était assez motivé, mais faisait une fixation contre le métier de
menuisier et ne se voyait plus exercer cette profession, méme si le chGmage encourageait
ses recherches dans cette branche. Le Dr D aconsidéré que I’ assuré semblait motivé
pour travailler, mais pas comme menuisier, en raison d’' un potentiel trouble de la
personnalité encore indéterminé. 1l convenait d’ examiner le cas avec le service de
réadaptation.![endif]>![if> 7. Le 17 mars 2004, I' OAl aaccordé al’ assuré une mesure
d orientation professionnelle, pour déterminer les possibilités de réinsertion
professionnelle.![endif]>![if> 8. Dans un rapport intermédiaire du 24 février 2005, le
docteur E , Spéciaiste FMH en médecine générale et nouveau médecin traitant de

I’ assuré, aindiqué que |’ état de santé s était amélioré, sans changements de diagnostic.

L’ intéressé présentait un état dépressif résiduel pouvant présenter un risgue d’ absentéisme
depuis février 2003. L’ assuré avait un meilleur moral et une bonne motivation
professionnelle. Il bénéficiait d' un suivi psychothérapeutique. Le pronostic était bon.
L’amélioration était progressive et sensible depuis lafin 2004. L’ activité habituelle de
menuisier était physiquement trop dure. Une reprise du travail & 100% dans une activité
adaptée était possible.![endif]>![if> 9. Par courrier du 29 juin 2005, le Dr E a
relevé que |’ assuré ne présentait pas de limitation physique al’ exercice de son activité
habituelle, mais décrivait une aversion totale pour ce travail. Cette aversion et ses
conséquences prévisibles en terme d’ absentéisme et d’ aggravation de son état de santé
actuel, stable mais néanmoins fragile, en cas de reprise de cette activité, étaient
certainement une conséquence de son trouble de la personnalité manifeste. Le Dr E

était convaincu du bénéfice majeur d' une reprise d’ activité professionnelle adaptée, pour la
dignité et donc pour lasanté de |’ assuré.![endif]>![if> 10. Dansun avisdu 8 décembre
2015, le SMR a considéré que laraison empéchant I’ assuré de travailler en tant que



menuisier n’ était pas médicale. |1 arecommandé la mise en cauvre d’ un examen
psychiatrique par ses soins.![endif]>![if>11. Selon un rapport de réadaptation
professionnelle du 9 décembre 2005, |’ assuré a travaillé a 90% dés le 13 décembre 2004 en
tant que stagiaire pour |’ Association F (ci-aprés : I'association), active dans la
récupération et larevente d ordinateurs, afin de se réhabituer alavie active et de reprendre
un rythme régulier. Son revenu mensuel était de CHF 1'000.-. || avait commence cette
activité avec de bonnes intentions (présence réguliere, actif, intéressg,...), mais avait

« gentiment |&ché prise » pour quitter définitivement |’ association en mai
2005.![endif]>![if> 12. Le 14 décembre 2005, I’ OAIl ainformé|’assuré qu'il prenait en
charge les frais d’ un examen médical ambulatoire aupres du SMR.![endif]>![if> 13. Dans
un rapport d examen du 13 février 2006, |le docteur G , Spéciaiste FMH en
anesthésiologie et médecin aupres du SMR, n’aretenu aucune atteinte principale ala santé
au sens de I’ assurance-invalidité. |l aretenu les diagnostics sans influence sur la capacité de
travail de toxicodépendance aux opiacés et ala cocaine sous substitution de méthadone et

d état dépressif réactionnel. La capacité de travail était de 100% dans toute activité, sans
aucune limitation fonctionnelle.![endif]>![if> Le médecin traitant retenait une incapacité de
travail totale dans I’ activité habituelle et une capacité de travail de 100% dans une activité
adaptée. Il ne retenait aucune limitation fonctionnelle. || motivait la réorientation
professionnelle par le fait que |’ assuré était dégodité par sa profession en raison d’ une
non-valorisation et d’ un échec dans larecherche d’un emploi. Il ne s agissait pas d’ une
raison médicale, de sorte que le dossier n’ aurait pas di é&re communiqué au service de
réadaptation. L’ assuré souffrait également d’un état dépressif réactionnel. Aprés une étude
approfondie du dossier, il n’était pas nécessaire de convoquer |’ assuré pour un examen. La
toxicomanie était primaire. L’ intéressé avait obtenu un CFC et travaillé pendant de
nombreuses années dans sa profession de maniére normale et n’ avait pas d’ antécédent
psychiatrique. En 2000, a sa perte de travail, satoxicomanie s était aggravée avec une
dépendance a la cocaine et une dégradation psychosociale avec état dépressif réactionnel.
Suite au déces de son épouse, I’ état dépressif réactionnel s était aggrave. Cet état dépressif
était la suite du probléme de la dépendance, en particulier des dégradations psychosociales,
et non pas a son origine. Le décés de son épouse avait évidemment aggravé cet état, mais au
vu de |’ évolution favorable retenue par les médecins qui attestaient d’ une capacité de travail
entiéere dans une activité autre que menuisier, cette atteinte n’ était ni d’ une gravité assez
importante, ni d’ une durée suffisante pour avoir unevaleur. 14. Par décision du 16 février
2006, I’ OAI arejeté la demande de reclassement professionnel de I’ assuré.![endif]>![if>
15. Par courrier du 10 mars 2006, |’ assuré s’ est oppose a cette décision. Alors que I’ OA
avait admisla nécessité d’ un examen médical, il avait finalement rejeté sa demande sansy
proceder, ce qui était contradictoire. Lamise en cauvre d un tel examen permettrait de
déterminer quel était son état de santé.![endif]>![if> 16. Par décision sur opposition du 25
avril 2006, I' OAl amaintenu sa décision du 16 février 2006 et rejeté |’ opposition de

I’ assuré. Le recourant n’ a pas recouru contre cette décision.![endif]>![if> 17. Le2l
octobre 2011, |’ assuré a déposé une nouvelle demande de prestations aupres de I’ OAl. Dans
ce contexte, il ainvoqué une dépression liée au décés de son épouse et une toxicomanie
depuis février 2003.![endif]>![if> 18. Dansun projet de décision du 8 décembre 2011,
puis par décision du 2 février 2012, I' OAI arefusé d entrer en matiére, au motif que I’ assuré
n’'avait pas rendu vraisemblable une modification de son état de santé. L’ assuré n’a pas
recouru contre cette décision.![endif]>![if> 19. Le 12 février 2015, I’ assuré a déposé une
troisieme demande de prestations auprées de I’ OAI. Ses atteintes a la santé étaient causées



par une dépression et une toxicomanie suivie avec substitution, ainsi que par une lésion ala
colonne vertébrale avec renfort métallique causée par un accident en mai
2013.!I[endif]>![if>20. Le 7 avril 2015, I’ assuré a produit une lettre de sortie du 24 mai
2013 établie par le service de neurochirurgie des HOpitaux universitaires de Genéve
(ci-aprés: HUG). Il avait été hospitalisé du 6 au 18 mai 2013 aux soins intensifs, puis du 18
mai au 22 mai 2013 dans une unité hospitaliére, ala suite d’ un accident sur lavoie
publique. Le diagnostic principal était une fracture type A 3.2 selon Mageri avec |éger recul
du mur postérieur, ASIA E. Les diagnostics secondaires de fracture de I’ apophyse épineuse
de D7, traitée conservativement, de fracture de la téte de |a huitiéme cote gauche de |’ arc
postérieur de la cinquiéme route droite, traitée conservativement, et de bronchopneumonie
sur ventilateur enterobacter a Cloacale ont également été posés. Une comorbidité active de
toxicomanie substituée par méthadone était retenue. L’ intéressé avait été victime d’ un
accident de deux roues a basse vitesse. A |’ arrivée des secours, il était agité mais ne
présentait pas de déficit neurologique identifié. Les fractures précitées avaient été décelées
gréce aun bilan radiologique.![endif]>![if>21. Dansun avisdu 14 avril 2015, la
doctoresse H , médecin auprés du SMR, a considéré que |’ assuré avait rendu
plausible I’ aggravation de son état de santé, en raison de son accident de mai 2013. I
convenait d'instruire le dossier.![endif]>![if>22. Le 21 avril 2015, le docteur | ,
spécialiste FMH en neurochirurgie des HUG, a produit plusieurs documents médicaux, soit,
notamment :![endif]>![if> - un rapport de consultation spécialisé du rachis du 18 septembre
2013, établi le 9 octobre 2013. L’ assuré n’ avait actuellement aucune douleur et poursuivait
son traitement de méthadone. 11 n’ avait aucune plainte neurologique. L’ examen
neurologique était strictement dans lanorme. Lacicatrice était calme, sans signe
inflammatoire. Les radiographies dorsales du 8 septembre 2013 ne montraient pas de
descellement du matériel. L’ évolution était ainsi tout afait favorable d’ un point de vue
clinigue. Les radiographies montraient une petite péoration de I’ angle de Cobb, sans que
celane soit inquiétant ; - un rapport de consultation du 6 octobre 2014. A un an €t trois mois
de |’ opération dorsale aprés |’ accident de moto en 2013. || notait une tres bonne suite
post-opératoire. L’ état actuel de |’ assuré était superposable a celui du mois de septembre
2013, avec quel ques douleurs dorsales pouvant étre soulagées par des anti-inflammatoires
et des myorelaxants. Les radiographies dorsales étaient superposables a celles effectuées en
septembre 2013. A |’ examen, il notait juste une douleur & la palpation autour des vis
craniales D6 et D7, surtout adroite. Il conseillait de débuter des séances de physiothérapie
sous forme de massages et de relaxation musculaire au niveau dorsal. Il ne prévoyait pas
d’autre contrdle adistance. 23. Dans un rapport du 12 mai 2015, le Dr E aretenu
les diagnostic avec effet sur la capacité de travail de toxicomanie substituée depuis 1985, de
dépression chronique depuis 2003, et d' accident de moto avec fractures vertébrales dorsales
en mai 2013. Il afixéle début de lalongue maladie a 2003 avec une incapacité de travail de
100% dans I’ activité de menuisier. Dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles,
la capacité de travail était de 50%. L’ aptitude ala réadaptation était possible désle 1 er juin
2015. L’ assuré présentait des limitations fonctionnelles soit une fatigabilité, des troubles de
la concentration et de I’ attention, et des dorsalgies. Il devait éviter les activités exercées
uniquement en position debout ou assise, de se pencher, de travailler avec les bras au-dessus
de latéte, de soulever et porter des poids supérieurs a cing kilogrammes, de monter sur un
échafaudage ou une échelle. Sa capacité de concentration, sa capacité d’ adaptation et sa
résistance étaient limitées.![endif]>![if> A |’ appui de son rapport, il a notamment produit un
résumeé de s§jour du 5 mai 2013, concernant |” hospitalisation volontaire de I’ assuré au sein



du département de psychiatrie des HUG, du 16 au 29 avril 2003. || s agissait de lasixiéme
hospitalisation en entrée volontaire, demandée par le Dr C , pour état dépressif grave
avec idées de mort. Les diagnostics retenus étaient un épisode dépressif moyen, des troubles
mentaux et du comportement liés al’ utilisation d’ opiacés, syndrome de dépendance suivant
actuellement un régime de maintenance ou de substitution, sous surveillance médicale, de
troubles mentaux et du comportement liés al’ utilisation de cocaine, syndrome de
dépendance, utilisation épisodique (dipsomanie). Le deuil récent de son épouse et le
chdmage étaient mentionnés en tant que facteurs psychosociaux. 24. Dansun avisdu 6
janvier 2016, les docteurs J et K du SMR ont rappel€ |le contexte de la
derniére demande de prestations déposees par I’ assuré.![endif]>![if> Le rapport du 12 mai
2015du Dr E attestait d’ une capacité de travail nulle dans |’ activité habituelle
depuis 2003, mais ne se pronongait pas sur la capacité de travail dans une activité adaptée. I
évoquait un état dépressif chronique depuis 2003. Les limitations fonctionnelles rapportées
étaient une fatigabilité, destroubles de I’ attention et la concentration et des dorsalgies.

L’ assuré avait présenté un état dépressif réactionnel suite au déces de son épouse. Sur le
plan psychiatrique, I intéressé n’ avait pas de suivi psychiatrique, ni de traitement
antidépresseur. Aucune atteinte psychiatrique n’ était rapportée durant son hospitalisation en
2013. Dans ce contexte, lesDrs J et K ont retenu une aggravation de I’ état de
santé sur le plan orthopédique et neurochirurgical, mais pas sur le plan psychiatrique. Afin
de déterminer la capacité de travail dans |’ activité habituelle et dans une activité adaptée
ains que les limitations fonctionnelles depuis mai 2013, date de |’ aggravation, ils
proposaient de mettre en cauvre un examen par le SMR ou une expertise rhumatol ogique.
25. Le27janvier 2016, le SMR a convoqué |’ assuré pour un examen clinique par le

docteur L , Spécialiste FMH en médecine physique et réadaptation, le 9 mars
2016.![endif]>![if>26. Dans son rapport d’'examen clinique rhumatologique du 16 mars
2016, le Dr L aposé le diagnostic avec répercussion durable sur la capacité de

travail de dorsalgies chroniques non déficitaires dans le cadre d' une fracture-tassement de
D8 traitée par vertébroplastie et spondylodése de D6 a D10, de |égers troubl es statiques,

d’ une discopathie dorsale étagée. 1l a également retenu le diagnostic sans répercussion sur
la capacité de travail de status apres fracture consolidée de I’ auriculaire
gauche.![endif]>![if> Aprés avoir rappelé le contexte dans lequel il intervenait, il arésumé
le dossier de |’ assuré, y compris le dossier radiologique, exposé son anamneése et |e contexte
psychosocial et fait état de ses constatations objectives. || a ensuite procédé a une discussion
du cas. Le recourant consommait de la cocaine deux atrois fois par mois. L’ examen
neurologique était normal. L’ intéressé présentait une limitation de la mobilité de la colonne
dorsolombaire dans tous les axes, mais principalement pour |’ extension. La profession de
menuisier était une activité trés sollicitante pour la colonne vertébrale, en raison de
nombreux ports de charges et des nombreuses postures en porte-a-faux. Ces contraintes
mécani ques étaient excessives pour une colonne dorsale présentant une fixation par du
matériel d’ ostéosynthese de D6 a D10, de Iéger troubles statiques et de |égers signes
dégénératifs. Malgré les douleurs dorsales séquellaires, il se déplagait sans difficulté. La
position assise était bien tolérée. La gestuelle spontanée était libre. Laforce était conservée
aux quatre membres. L’ assuré déclarait passer de longs moments durant lajournée assis a
regarder latélévision ou alire desromans. Il gardait une vie sociale. Ces éléments
montraient que |’ assuré disposait des ressources physiques suffisantes pour exercer une
activité professionnelle |égére sur le plan physique. Le traitement par substitution de
méthadone avait également un effet antalgique. |l avait donc un double effet thérapeutique :



le traitement de latoxicomanie et des douleurs dorsales. Le rapport du 9 octobre 2013 du Dr
I concernait une consultation du rachis effectuée le 18 septembre 2013, soit quatre
mois apres |’ opération de la colonne dorsale. Une évolution favorable était signalée sur le
plan clinique, sans plainte douloureuse. L’ assuré ne se voyait pas apprendre une nouvelle
profession compte tenu de son &ge. Il n’avait plus travaillé depuis plusieurs années et était
dépendant des services sociaux. Son objectif était d’ obtenir une rente. Ces différents
€léments rendaient peu probable lareprise d’ une activité professionnelle, mais n’ étaient pas
aprendre en compte dans I’ évaluation de la capacité de travail. L’ assuré présentait des
limitations fonctionnelles et ne devait pas étre soumis a des ports de charges supérieures a
dix kilogrammes, a des postures en porte-a-faux, a des mouvements répétitifs de
flexion-extension ou rotations et au maintien de la position debout statique au-dela de trente
minutes. L’ incapacité de travail était totale dans toute activité dés son accident du 6 mai
2013. Depuislors, I'incapacité de travail était restée totale dans I’ activité habituelle de
menuisier. Dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles, la capacité de travail
était totale a partir de lafin de la période de convalescence ayant suivi |’ opération de la
colonne vertébrale, soit le 18 septembre 2013, jour de la consultation lors de laquelle le

Dr | avait signalé une évolution favorable. 27. Dansun avisdu 25 avril 2016, le
docteur M , médecin auprés du SMR arepris intégralement les conclusions du Dr
L endif]>![if>28. Dansun projet de décision du 4 mai 2016, I'OAI arefusé

toute prestation al’ assuré.![endif]>![if> Depuis |’ accident du 6 mai 2013, soit le début du
délai d’attente d'un an, la capacité de travail de |’ assuré était considérablement restreinte.
Selon |’ appréciation du SMR, sa capacité de travail était nulle dans |’ activité habituelle de
menuisier, mais de 100 % dans une activité adaptée respectant les limitations
fonctionnelles, depuis septembre 2013. Pour évaluer |a perte économique découlant de

I’ atteinte & la santé, dans la mesure ou il était difficile de déterminer avec précision le
revenu sansinvalidité, au vu de |’ absence d’ activité professionnelle et de revenus depuis de
nombreuses années, il convenait de se baser sur le salaire statistique de I’ Enquéte suisse sur
la structure des salaires (ci-apres : ESS), tableau TA1, tous secteurs confondus, activité de
niveau 1 (activités smples et répétitives, sans qualification requise) pour un homme
exercant une activité & 100%. En ce qui concerne le revenu avec invalidité, dansla mesure
ou I’ assuré avait une capacite résiduelle de travail de 100 % dans une activité adaptée, il
convenait de se baser sur les mémes données que pour le revenu sans invalidité. Par
conséquent, le degré d’invalidité se confondait avec le taux d’incapacité de travail. En ce
qui concerne I’ abattement, un taux de 10% était retenu en raison des limitations

Aprés déduction de I’ abattement sur le revenu avec invalidité, le degré d’invalidité était de
10%. En raison de la capacité de travail dans toute activité adaptée, les conditions d’ octroi
des mesures professionnelles n’ étaient pas réalisées. Le degré d'invalidité étant inférieur a
40%, il n’ouvrait pas droit aunerente. 29. Par courrier du 2 juin 2016, |’ assuré a contesté
ce projet. L’OAIl n’avait tenu compte que de I’ aspect somatique, sans se préoccuper du
caractére psychologique post accidentel et de son passé, des 1985.![endif]>![if> A |’ appui
de ses observations, il aproduit une attestation médicale du Dr E du méme jour.
Selon ce dernier, les douleurs dorsal es insomniantes consecutives al’ accident de lavoie
publique en 2013, aggravaient son état anxio-dépressif chronique et lui interdisaient toute
activité professionnelle. Son assistante sociale lui avait suggéré de demander une rente
d’invalidité, démarche qu'’il soutenait. Le projet de décision ne faisait aucune alusion a

I’ état psychique, probablement en raison d’un refus antérieur. L’ état de santé de |’ assuré et



sa capacité de travail avaient été modifiés par son accident. Ses douleurs chroniques avaient
évidemment altéré son état psychique et la seule prise en considération de I’ examen de son
appareil locomoteur ne pouvait suffire a évaluer sa capacité detravail. 30. Dansun avis
du 26 aolt 2016, le Dr M du SMR arelevé que le courrier du 2 juin 2016 du Dr

E n’ apportait aucun élément nouveau. Ce dernier abordait 1a question de I’ état
psychologique de |’ assuré. Or, dans |’ avis du SMR du 6 janvier 2016, il avait été relevé que
|’ assuré n’ avait pas de suivi psychiatrique, ni de traitement antidépresseur. De plus, il était
rappel € qu’ aucune atteinte psychiatrique n’ avait été rapportée durant |” hospitalisation en
2013.!I[endif]>![if> 31. Par décision du 30 aolt 2016, regue par le conseil del’assuréle 5
septembre 2016, I’ OAI arejeté lademande de prestations, pour les mémes motifs que dans
son projet de décision du 4 mai 2016.![endif]>![if> Pour le surplus, I’ OAI aprécisé, en
réponse aux griefs de |’ assuré, que les éléments transmis avaient fait I’ objet d’ une éude
approfondie par le SMR, lequel avait conclu que lesdits & éments ne modifiaient pas son
évaluation sur I’ exigibilité detravail. 32. Par acte du 5 octobre 2016, |’ assuré a, par
I’intermédiaire de son conseil, interjeté recours contre cette décision. Il aconclu

préal ablement a son audition, acelledu Dr E , al’apport de son dossier médical
complet aupres des HUG et du Dr E et a ce qu’ une expertise pluridisciplinaire,
psychiatrique, rhumatol ogique et neurologique soit ordonnée. Principalement, il aconclu a
I’ annulation de la décision entreprise et al’ octroi d’ une rente d'invalidité desle 6 mai 2014,
sous suite de dépens. Enfin, subsidiairement, il aconclu al’ octroi d’une rente d'invalidité et
des mesures professionnelles et de reclassement.![endif]>![if> Son état de santé ne lui
permettait pas d’ exercer une activité adaptée, et ce, depuis |’ accident du 6 mai 2013.
L’instruction médicale de son dossier était incompléte, I’ intimé n’ ayant pas pris en compte
ses atteintes psychiatriques, lesquelles étaient présentes et récurrentes depuis le déces de
son épouse en 2003. Dans la mesure ou |es atteintes psychiatriques n’ avaient pas été prises
en compte, il n’était en I’ état pas possible de déterminer sa capacité de travail
raisonnablement exigible. Son état anxio-dépressif chronique, attestée par le Dr E le
2 juin 2016, I’ empéchait d’ exercer toute activité professionnelle. Aucune expertise neutre
N’ avait é&té ordonnée par I'intimé, qui s était contenté de s en rapporter al’avis du SMR,
lequel N’ était pas un expert conformément alajurisprudence. De plus, la détermination de
son degré d’invalidité était erronée, dans lamesure ou il ne pouvait pas exercer une activité
adaptée sans diminution de rendement. Or, I’intimé ne retenait qu’ un abattement de 10% en
limitations fonctionnelles, le SMR ne donnait pas d’ avis quant a la baisse de rendement
concernant sa capacité de travail. Cela était difficilement compréhensible dans la mesure ou
son état de santé I’ empéchait notamment de rester plusieurs heures dans la méme position.
En tout état de cause, |’ ensemble des piéces figurant au dossier confirmaient que

I’ accomplissement de taches physiques ou manuelles simples était pour | heure
incompatible avec son état de santé, en particulier compte tenu de ces atteintes
neurologiques et psychiatriques. En outre, dans le monde du travail, s gouteraient acelale
stress et la charge de travail, lesquels ne feraient que péjorer sa situation d§jafragile. Ainsi,
I’intimé errait en ne retenant pas de baisse de rendement, dans lamesure ou il N’ avait pas
travaillé depuis dix-sept ans, ce qui rendait difficile un retour sur le marché du travail. 33.
Dans sa réponse du 7 novembre 2016, I’ intimé a conclu au rejet du recours.![endif]>![if> II
rappelait que dans sa décision du 25 avril 2006, il avait refusé au recourant le droit & des
prestations de |’ assurance-invalidité au motif que sa capacité de travail était totale dans
toute activité, les troubles psychiatriques éant considérés comme « la suite du probléme de



la dépendance (dégradation psychosociale) et non pas son origine ». La reconnaissance de
I’ existence d’ une atteinte ala santé psychique supposait d’ abord la présence d’ un diagnostic
émanant d’ un spécialiste (psychiatre) s’ appuyant sur des criteres relevant d’ un systeme de
classification reconnue. En I’ occurrence, le recourant n’ était pas suivi par un psychiatre et
son médecin ne disposait pas des qualifications requises par la jurisprudence pour que ses
rapports soient suffisants pour justifier une atteinte ala santé psychique. En tout état de
cause, il subsistait une dépendance aux opiaces, le recourant consommant de la cocaine
deux atroisfois par mois. Sur le plan psychiatrique un motif de révision ne ressortait pas
clairement du dossier. S agissant de |’ atteinte physique, celle-ci avait été suffisamment
instruite par ses soins. Le rapport d’ examen pratiqué par le Dr L répondait aux
exigences jurisprudentielles en matiére de valeur probante. Le ssimple fait que le médecin
traitant du recourant ne partage pas |’ analyse du Dr L N’ était pas suffisant pour
justifier lamise en cauvre d’ une nouvelle expertise. Enfin, le conseil du recourant semblait
confondre les notions de « diminution de rendement » qui se rapporte spécifiqguement a

I’ évaluation médicale de |a capacité résiduelle de travail, et d’ « abattement sur le salaire
statistique », pris en compte dans e cadre de la détermination du degré d’invalidité. En
seule possible, il n’a pas commis d excés de son pouvoir d’ appréciation, les autres critéres
reconnus par lajurisprudence, dont la longue absence du marché du travail ne faisait pas
partie, n’ étant pas réalisés. 34. Dans saréplique du 20 décembre 2016, le recourant a
persisté dans les termes et conclusions de ses écritures précédentes, en particulier s agissant
de son audition et de celle du Dr E endif]>![if>35. Le6 mars2017, lachambre
de céans a tenu une audience de comparution personnelle des parties.![endif]>![if> A cette
occasion, e recourant a déclaré étre toujours en traitement pour une dépression assez
lourde. Il était sous traitement médicamenteux, lourd également, pour supporter ses
douleurs dorsales, en particulier. 11 était suivi par le Dr E , Mais pas par un
psychiatre. A I’ époque, il avait été hospitalisé aux HUG a plusieurs reprises en raison de ses
troubles psychiques, mais n’avait jamais été suivi par un psychiatre al’ extérieur. A partir de
2000, il avait vécu des périodes de chémage, en aternance avec safemme, laquelle était
subitement décédée en 2003. Cela avait été un « coup de massue » dont il n’avait guére pu
serelever depuislors. En effet, il ne ressentait plus |’ énergie nécessaire pour reprendre un
travail. La conjugaison de ses atteintes physiques et psychiques |’ avaient empéché de
retrouver une situation professionnelle stable. Suivi par I’ Hospice général, il avait eu a
plusieurs reprises |’ occasion de tenter de reprendre une activité professionnelle. |l avait
participé a plusieurs projets, mais n’avait jamais pu résister sur lalongueur, par exemple en
raison de ses difficultés a se lever le matin ou ala somnolence provoquée par ses
médicaments et qu’ on lui reprochait au travail. S agissant de la profession de menuisier, il
aimait toujours profondément cette activité, mais ne comprenait ni n’ acceptait lafacon de

I’ exercer aujourd’ hui. Par exemple, il ne pouvait pas se résoudre a fabriquer des meubles de
faible qualité. En ce qui concerne d’ éventuelles mesures de réadaptation ou

d’ accompagnement alarecherche d emploi, il avait perdu I’ énergie nécessaire pour
échafauder des projets d’ avenir, ce qui était rendu encore plus difficile par le fait qu'il se
trouvait dans une situation provisoire. En effet, il ne savait pas s on allait accepter ou
refuser les prestations qu’il demandait, de sorte qu’il ne disposait pas de la base nécessaire
pour construire quelque chose. Il avait été choqué par le contenu du projet de décision qui
lui avait été adressé. |l avait eu le sentiment que I’ on méprisait son métier, en considérant
qu'il était capable d’ exercer n'importe quelle activité n’ exigeant aucune qualification. Les



suites de son accident de 2013 ne faisaient que S gjouter a ses troubles préexistants. Ses
atteintes physiques avaient augmenté le mal-étre qu’il ressentait depuis des dizaines

d’ années. A I'issue de son audition, le recourant a persisté dans ses conclusions, en
particulier s agissant de la mise en cauvre d’ une expertise a tout le moins bidisciplinaire
psychiatrique et rhumatologique. A I’ appui de ses déclarations, e recourant a produit une
attestation médicale datée du 6 mars 2017 et établis par le Dr E . Cedernier attestait
le suivre depuis octobre 2004, actuellement araison d' une consultation toutes les trois
semaines. Son traitement actuel (MST, Irfen, Méthadone et L exotanil) permettait de traiter
au mieux ses douleurs ayant suivi son accident de mai 2013, qui avait aggravé son état
dépressif chronique, dont il souffrait depuis2003. 36. A lasuite de quoi la cause a été
gardée ajuger.![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément aL'art. 134 al. 1let. ach. 2
delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur déesle
1 er 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) relativesalaloi
fédérale sur I’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie. 2. A teneur del'art. 1 a. 1 LA,
les dispositions de laLPGA sappliquent al'assurance-invalidité, amoins que laloi n'y
déroge expresséement.![endif]>![if> Toutefois, les modifications |égales contenues dans |a
LPGA constituent, en regle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence
relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il n'en découle
aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence
développée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3.

Les modifications de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 éme
révision), du 6 octobre 2006 (5 eme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le 1 er janvier 2004, respectivement, le 1 er janvier 2008 et le 1 er janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans |le domaine de
I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les régles de droit
en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, e nouveau droit sapplique sans
réserve dés lejour 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). ![endif]>![if> En I'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 2011, et, apresle 1 er
janvier 2012, en fonction des modifications de la LA, dans|a mesure de leur pertinence
(ATF 130V 445 et lesréférences; voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles
n'‘ont pas amene de modifications substantielles en matiere d'évaluation de I'invalidité (arrét
du Tribunal fédéral des assurances | 249/05 du 11 juillet 2006 consid. 2.1 et Message
concernant lamodification de laloi fédérale sur I'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF
2005 p. 4322). 4. Le déla derecours est de trente jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté
danslaforme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss
LPGA.![endif]>![if> 5. Lelitige porte sur le droit aux prestation du recourant, en
particulier sur les questions de sa capacité de travail dans une activité adaptée a ses
limitations fonctionnelles et d’ une éventuelle diminution de rendement dans une telle
activité.![endif]>![if> 6. Selonl'art. 87 du reglement du 17 janvier 1961 sur

I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201), dans sa teneur en vigueur des



le 1 er janvier 2012, lorsgu'une demande de révision est déposee, celle-ci doit établir de
facon plausible que I'invalidité, I'impotence ou |'étendue du besoin de soins ou du besoin
d'aide découlant de I'invalidité de I'assuré sest modifiée de maniére ainfluencer ses droits
(a. 2). Lorsgue larente, I'allocation pour impotent ou la contribution d'assistance a été
refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, parce qu'il n'y avait pas d'impotence
ou parce gque le besoin d'aide ne donnait pas droit a une contribution d'assistance, la
nouvelle demande ne peut étre examinée que si les conditions prévues al'a. 2 sont remplies
(a. 3).![endif]>![if> Lajurisprudence dével oppée sous I'empire de l'art. 87 al. 3 et 4, en
vigueur jusgu'au 31 décembre 2011, reste applicable al'art. 87 a. 2 et 3 modifie dés lors
gue la demande de révision doit répondre aux mémes critéres. 7. Est réputée invalidité,
I'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. 8al. LLPGA et 4 al. 1
LAI). SelonI’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou
d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre
en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et
gu'elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules
les conséquences 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 en vigueur désle 1 er janvier 2008).![endif]>![if> En
vertudel’art. 28 al. 2 LAI, I’assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide a70% au
moins, a un trois-quarts de rente Sl est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide a 50% au moins, ou aun quart de rente s'il est invalide a 40% au moins. Pour
évaluer le taux dinvalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |'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 et art. 28aa. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon la
jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséguences économiques objectives de
I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). 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 de gain de
|’ assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 8.

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI enliaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volont€; la mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102V 165 ; arrét du
Tribunal fédéral des assurances| 786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). ![endif]>![if>
Dans I'éventualité ou des troubles psychiques ayant valeur de maladie sont finalement
admis, il y aaorslieu d'évaluer e caractére exigible de lareprise d'une activité lucrative par
I'assuré, au besoin moyennant un traitement thérapeutique. A cet effet, il faut examiner
guelle est I'activité que I'on peut raisonnablement exiger de lui. Pour admettre I'existence
d'une incapacité de gain causée par une atteinte ala santé mentale, il n'est donc pas décisif
que |'assuré exerce une activité lucrative insuffisante; il faut bien plutét se demander sil y a
lieu d'admettre que la mise a profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre
rai sonnablement exigée de lui, ou qu'elle serait méme insupportable pour la société (ATF



127V 294 , consid. 4¢c, ATF 102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références). Ces
principes sont valables, selon lajurisprudence, pour les psychopathies, les altérations du
développement psychique (psychische Fehlentwicklungen), I'alcoolisme, la
pharmacomanie, latoxicomanie et pour les névroses (RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les
références; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 237/04 du 30 novembre 2004 consid.
4.2). A teneur de lajurisprudence constante du Tribunal fédéral, une dépendance comme

I’ al coolisme, la pharmacodépendance ou la toxicomanie ne constitue pas en soi une
invalidité au sensdelaloi. En revanche, elle joue un réle dans |’ assurance-invalidité
lorsqu’ elle a provoqué une atteinte a la santé physique ou mentale qui nuit ala capacité de
gaindel’assuré, ou s elle résulte elle-méme d’ une atteinte a la santé physique ou mentale
qui avaleur de maladie (ATF 99V 28 consid. 2; VSI 2002 p. 32 consid. 2a, 1996 p. 319
consid. 2d). Lasituation de fait doit faire I'objet d'une appréciation globale incluant aussi
bien les causes que les conséguences de la dépendance, ce qui implique de tenir compte
d'une éventuelle interaction entre dépendance et comorbidité psychiatrique. Pour que soit
admise une invalidité du chef d'un comportement addictif, il est nécessaire que la
comorbidité psychiatrique al'origine de cette dépendance présente un degré de gravité et
d'acuité suffisant pour justifier, en soi, une diminution de la capacité de travail et de gain,
gu'elle soit de nature a entrainer I'émergence d'une telle dépendance et qu'elle contribue
pour |e moins dans des proportions considérables a cette dépendance. Si la comorbidité ne
constitue qu'une cause secondaire a la dépendance, celle-ci ne saurait étre admise comme
étant la conséguence d'une atteinte ala santé psychique. Sil existe au contraire un lien de
causalité entre |'atteinte maladive a la santé psychique et la dépendance, la mesure de ce qui
est exigible doit alors étre déterminé en tenant compte de I'ensemble des limitations liées a
lamaladie psychique et ala dépendance (arrét du Tribunal fédéral 9C_72/2012 du 21 ao(t
2012 consid. 3). Cependant, |'existence d'une comorbidité psychiatrique ne constitue pas
encore un fondement suffisant pour conclure sur le plan juridique a une invalidité en raison
d'une dépendance. L 'affection psychique mise en évidence doit contribuer pour le moins
dans des proportions considérables al'incapacité de gain de |'assuré. Une simple anomalie
de caractére ne saurait a cet égard suffire (RCC 1992 p. 180 consid. 4d). En présence d'une
pluralité d'atteintes ala santé, |'appréciation médicale doit décrire le réle joué par chacune
des atteintes ala santé sur la capacité de travail et définir aquel taux celle-ci pourrait étre
évaluée, abstraction faite des effets de la dépendance. Si I'examen médical conduit ala
conclusion gque la dépendance est seule déterminante du point de vue de
I'assurance-invalidité, il n'y a pas lieu de distinguer entre les différentes atteintes a la santé
(arrét du Tribunal fédéral 9C_618/2014 du 9 janvier 2015 consid. 5.4). 9. Pour pouvoir
caculer ledegré d’invalidité, I’administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) abesoin de
documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes, doivent lui fournir. La
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 125V 256 consid. 4 et les
références).![endif]>![if> 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), lejuge n'est paslié par des régles formelles, mais doit examiner de
maniere obj ective tous les moyens de preuve, quelle qu'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 I'affaire sans



apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil 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,
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 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 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 la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Le juge peut accorder
pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par |es médecins d'un assureur
socia 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 I'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 351 consid. 3b/ee). Un rapport au sensde I'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation
avec l'art. 49 a. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la synthese des renseignements meédi caux
verses au dossier et de prodiguer des recommandations quant a la suite a donner au dossier
sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue
d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR
de procéder (art. 49 a. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012
consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent
une appreciation sur celles déja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas
remplir les mémes exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne
saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. I1s ont notamment pour but de
résumer et de porter une appreéciation sur la situation médicale d'un assure, ce qui implique
aussi, en présence de pieces médicales contradictoires, de dire Sil y alieu de se fonder sur
I'une ou I'autre ou sil y alieu de procéder a une instruction complémentaire (arrét du
Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). En ce
qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, e juge peut et doit tenir compte
du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute,
aprendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit & ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/cc). On gjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre
experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en
cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutét sapprécier au regard des criteres jurisprudentiels (ATF 125V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 | 170 consid. 4; arrét du Tribunal
fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par |'administration ou le juge et procéder ade



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 |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). En ce qui concerne les facteurs
psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiére d'invalidité, ils ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de
I'art. 4 a. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas,
gu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniére
importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux
et socioculturels apparaissent au premier plan et imprégnent I'anamnése, plusil est essentiel
gue le diagnostic médical précise sil y aatteinte ala santé psychique qui égquivaut a une
maladie. Aingl, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relévent
de facteurs socioculturels ; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres
€léments pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens
médical ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Unetelle
atteinte psychique, qui doit étre distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de
maniére autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour que I'on
puisse parler dinvalidité. En revanche, laou I'expert ne reléve pour |'essentiel que des
éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ socioculturel ou
psychosocid, il n'y a pas d'atteinte ala santé a caractére invalidant (ATF 127 V 294 consid.
5ainfine). 10. a Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions
contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait allégués ou envisageables, le juge doit,
le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321

consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 VV 353 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).![endif]>![if> b. Si I’administration ou le juge, se fondant sur une
appreéciation consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquellesils
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 ; ATF 122 11 464 consid. 4a; ATF 122 111 219 consid. 3c). Unetelle
maniére de procéder ne viole pas le droit d étre entendu selon I'art. 29 a. 2 dela
Congtitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001
IV n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous |’ empire de I’ art. 4 aCst. étant
toujoursvalable (ATF 124V 90 consid. 4b; ATF 122V 157 consid. 1d). 11. a En

I’ espéce, e recourant considére que son état physique et psychique ne lui permet pas de
travailler, et ce depuis son accident du 6 mai 2013. Il reproche a1’ intimé une instruction
médicale incompléte, en particulier sur le plan psychiatrique, I’ absence de prise en compte
d’ une diminution de rendement dans une activité adaptée et I’ absence au dossier d’ une
expertise neutre. Il s appuie principalement sur les rapports du Dr E endif]>![if>
Quant al’intimé, se fondant sur le rapport du 16 mars 2016 du Dr L du SMR; il
estime que s le recourant est totalement incapable de travailler dans son activité habituelle



de menuisier depuisle 6 mai 2013, sa capacité de travail dans une activité adaptée a ses
limitations fonctionnelles est de 100%, depuis le 18 septembre 2013. Sur le plan
psychiatrique, il considere qu’ aucun motif de révision de ses décisions antérieures ne
ressort du dossier et que les rapports du Dr E sont dénués de valeur probante. b. A
titre liminaire, il convient de constater que le dossier contient tous les é éments nécessaires
alarésolution du litige, de sorte que lamise en ceuvre d’ une expertise ou |’ apport
supplémentaire de pieces au dossier, tels que le requiert le recourant, n’ apparai ssent pas
nécessaires. ¢. En I’ occurrence, il ressort du dossier qu’ avant de déposer une demande de
prestations le 12 février 2015, le recourant avait dgja saisi I’intime de deux demandes de
prestations, |’ une le 25 aolt 2003, I" autre le 21 octobre 2011, dans un contexte de
dépressions et de toxicomanie. Le 25 avril 2006, I’ intimé arejeté la premiére demande de
prestations, au motif que le recourant ne présentait aucune atteinte psychique invalidante, ni
aucune limitation fonctionnelle, et qu’il était capable d’ exercer sa profession habituelle de
menuisier aplein temps. Il s était fondé principalement sur le rapport du 13 février 2006 du

DrG du SMR, lequel avait considéré que |’ état dépressif réactionnel et la
toxicodépendance du recourant étaient sans effet sur sa capacité de travail et que le Dr
E motivait |a demande de reconversion professionnelle par un dégo(t de la

profession de menuisier, ce qui n’' était pas un élément médical. L’ état dépressif était
réactionnel ala toxicodépendance et son évolution positive, selon les médecins traitants
(capacité de travail de 100% dans une activité adaptée), de sorte que sa gravité était
insuffisante pour pouvoir se voir reconnaitre un caractére invalidant. Le 2 février 2012,
I"intimé arefusé d’ entrer en matiére sur la demande de prestations du 21 octobre 2011,
considérant que le recourant n’ avait pas rendu vraisemblable une modification de son état
de santé, étant précisé que le recourant N’ avait produit aucun document médical. Le
recourant N’ ayant pas recouru contre ces deux décisions, elles sont entrées en force. Le 12
février 2015, le recourant a dépose une troisiéme demande de prestations, invogquant, en sus
des troubles psychiques précités, une lésion ala colonne vertébrale liée a un accident
survenu le 6 mai 2013. L’intimé est cette fois entré en matiére, les conséguences de

I’ accident du 6 mai 2013 rendant plausible une aggravation de I’ état de santé. Cela étant
rappel &, force est de constater qu’alalecture du dossier, si une aggravation de |’ état de
santé du recourant est manifeste sur le plan somatique, tel n’est pas le cas sur le plan
psychique. En effet, le Dr E , dans son rapport du 12 mai 2015, retient les mémes
diagnostics psychiques que ceux ayant conduit I’intimé arejeter les demandes de
prestations de 2003 et 2011. S'il retient des limitations fonctionnelles sur le plan psychique,
il ne motive pas ses conclusions et ne rapporte aucun éément objectif nouveau permettant
de rendre vraisemblable que I’ état psychiatrique du recourant s est aggravé. Dans ses
rapports subséquents et tous postérieurs au projet de décision de I’intimé du 4 mai 2016, ce
dont il convient de tenir compte, le Dr E aexpliqué que I’ accident du 6 mai 2013, et
les douleurs dorsales qu'il avait engendrées, avait aggravé |’ état de santé du recourant sur le
plan psychique. Une fois encore, il ne motive pas cette appréciation et n’ apporte aucun
élément objectif permettant de considérer cette aggravation comme vraisemblable. De plus,
ses conclusions relatives ala capacité de travail du recourant dans une activité adaptée
varient fortement d’ un rapport al’ autre (de 0 a 50%) et apparaissent suffisamment
contradictoires pour que leur valeur probante puisse étre remise en question. En tout état de
cause, dans|’avisdu 6 janvier 2016, les Drs J et K du SMR ont relevé quele
recourant N’ avait aucun suivi psychiatrique, - ce que le recourant a confirmé lors de

I’ audience de comparution personnelle des parties -, ni de traitement antidépresseur, et que,




lors de son hospitalisation en 2013, aucune atteinte psychiatrique n’ avait été relevée. Ces
€léments sont de nature a confirmer que I’ éat psychique du recourant ne s’ est pas modifié
dans une mesure suffisante pour étre considéré comme incapacitant. En outre, comme les
DrsC , G etL I’ ont relevé, le recourant évolue depuis de nombreuses
années dans un contexte psychosocia difficile qui I’ entrave dans la reprise d’ une activité
lucrative. Or, conformément alajurisprudence du Tribunal fédéral, une telle entrave ne
constitue pas une atteinte a la santé susceptible d'entrainer une incapacité de gain au sens de
laLAl. Deslors, les griefs du recourant quant a une instruction défaillante de I’ intimé sur le
plan psychiatrique doivent étre écartés. d. Sur le plan somatique, la décision entreprise
découle principalement du rapport du Dr L . Ce document repose sur un examen
clinique du recourant du 9 mars 2016 et |’ analyse approfondie de son dossier. Le Dr

L arappelé le contexte de I’ expertise, exposé I’ anamnese du recourant, relayé les
plaintes de ce dernier et fait état de ses constatations objectives. L es diagnostics retenus sont
clairs et leurs conséguences ou non sur la capacité de travail sont motivées de maniére
compléte et convaincante. Le Dr L atenu compte des plaintes du recourant, ains
gue des rapports de ses médecins traitants, lesquels ont été brievement résumés et intégrés a
son rapport. Dés lors, force est de constater que ce document répond atous les réquisits
jurisprudentiel et doit se voir reconnaitre une pleine valeur probante. Certes |e recourant
objecte-t-il queleDr L appartient au SMR et qu'il nefait par conségquent pas preuve
de I'indépendance nécessaire pour que son rapport puisse suffire atrancher le cas.
Contrairement a ce que soutient le recourant, le ssimple fait quele Dr L soitliéa
I"intimé, dans lamesure ou il travaille au sein du SMR, ne suffit pas pour dénier au rapport
du 16 mars 2016 sa valeur probante. En I’ occurrence, ledit rapport a été établi dansles
reglesde |’ art et sans qu’ aucun élément ne permette de douter de I’ impartialité du Dr

L . Quant au fait que le recourant conteste présenter une pleine capacité de travail dans
une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles ou qu’il soutient étre affecté par une
diminution de rendement, il se contente en réalité de substituer sa propre appréciation a
celleduDrL , Cequi ne saurait étre suffisant pour s écarter des conclusions de ce
médecin. En effet, lorsgu’ une appréciation repose sur une évaluation médicale compl éte, il
faut, pour la contester, faire état d'éléments objectivement vérifiables qui auraient été
ignorés dans le cadre de I'expertise et suffisamment pertinents pour en remettre en cause les
conclusions. En d'autres termes, il faut faire état d'éléments objectifs précis qui
justifieraient, d'un point de vue médical, d'envisager la situation selon une perspective
différente ou, atout le moins, lamise en cauvre d'un complément d'instruction (arrét du
Tribunal fédéral 9C_618/2014 du 9 janvier 2015 consid. 6.2.3). Le Dr L aconsidéré
le recourant comme apte a exercer une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles &
temps plein. Les limitations fonctionnelles retenues sont cohérentes avec les atteintes
somatiques ala colonne vertébrale et le descriptif de ses journées par |e recourant. Par
ailleurs, I’ exigence du respect de ces limitations permet précisément au recourant de ne pas
éprouver de douleurs et donc de pouvoir mettre a profit une capacité de travail de 100%,
sans diminution de rendement. Une telle diminution aurait été relevée par le Dr L , S
elle avait concerné le recourant, malgré la prise en considération des limitations
fonctionnelles. S agissant du rapport du 12 mai 2015 du Dr E , il aété prisen compte
par le Dr L . En tout état de cause, le rapport du Dr E N’ est pas suffisamment
motiveé pour permettre de remettre en question la valeur probante de celui du Dr L

ou ses conclusions. e. Par conséquent, compte tenu de |’ absence de modification de |’ état de
santé psychique du recourant et des conclusions du Dr L , I'intimé était 1égitimé a




retenir que I’ intéressé présente une capacité de travail de 100% dans une activité adaptée a
ses limitations fonctionnelles, dés le 18 septembre 2013. 12.  a. 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 |'autre, la différence permettant
de calculer letaux d'invalidité (méthode générale de comparaison des revenus, ATF 128 V
29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). ![endif]>![if> 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 222 et ATF 128 V 174). b. Pour fixer le revenu sansinvalidité, il faut établir ce
gue I'assuré aurait, au degré de la vrai semblance prépondérante, réellement pu obtenir au
moment déterminant sil n'était pasinvalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce
revenu doit étre évalué de maniére aussi concréte que possible si bien gu’il convient, en
regle générale, de se référer au dernier salaire que I’ assuré a obtenu avant I’ atteinte a sa
santé, en tenant compte de I’ évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Ce n'est
gu'en présence de circonstances particuliéres qu'il peut sejustifier qu'on Sen écarte et qu'on
recoure aux données statistiques résultant des ESS édité par I'Office fédéral de la statistique.
Tel serale caslorsgu'on ne dispose d'aucun renseignement au sujet de la derniere activité
professionnelle de |'assuré ou si le dernier salaire que celui-ci a pergu ne correspond
manifestement pas a ce qu'il aurait été en mesure de faire, selon toute vraisemblance, en tant
que personne valide ; par exemple, lorsgu'avant d'étre reconnu définitivement incapable de
travailler, I'assuré était au chdmage ou rencontrait d'ores et déja des difficultés
professionnelles en raison d'une dégradation progressive de son état de santé ou encore
percevait une rémunération inférieure aux normes de salaire usuelles. On peut également
songer alasituation dans laquelle |e poste de travail de |'assuré avant la survenance de
|'atteinte & la santé n'existe plus au moment déterminant de I'évaluation de I'invalidité (arréts
du Tribunal fédéral des assurances | 168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3 et B 80/01 du 17
octobre 2003 consid. 5.2.2). ¢. Quant au revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en
fonction de la situation professionnelle concrete de I'intéressé (ATF 135V 297 consid. 5.2).
Lorsque I'assuré n'a pas repris d'activité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre
pleinement en valeur sa capacité de travail résiduelle, contrairement a ce qui serait

rai sonnablement exigible de sa part, le revenu d'invalide peut étre évalué sur la base de
données statistiques, telles qu'elles résultent de I'ESS (ATF 126 VV 75 consid. 3b/aa et bb).
On se référe alors ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur
lamédiane ou valeur centrale (ATF 124 VV 321 consid. 3b/bb). Lavaleur statistique -
médiane - Sapplique alors, en principe, atous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur
ancienne activité parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé,
mais qui conservent néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux légers.
Pour ces assurés, ce salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en
mesure de réaliser en tant qu'invalides des lors qu'il recouvre un large éventail d'activités
variées et non qualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de formation particuliére, et
compatibles avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (cf. arréts du Tribunal
fédéral 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et 9C_242/2012 du 13 aolt 2012

consid. 3). d. Lamesure 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§jour et taux d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du
pouvoir d'appréciation. Une déduction global e 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 75 consid. 5b/aa-cc). L 'étendue de I'abattement justifié dans
un cas concret reléve du pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3). Cette
évaluation ressortit en premier lieu al'administration, qui dispose pour celad'un large
pouvoir d'appréciation. Le juge doit faire preuve de retenue lorsqu'il est amené a vérifier le
bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur le point de savoir si une autre
solution que celle que I'autorité, dans le cas concret, a adoptée dans le cadre de son pouvoir
d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit, n'aurait pas été plus
judicieuse quant a son résultat. Pour autant, e juge ne peut, sans motif pertinent, substituer
son appréciation a celle de I'administration; il doit Sappuyer sur des circonstances de nature
afaire apparaitre sa propre appréciation comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid.
6; ATF 123V 150 consid. 2 et les références; arrét du Tribunal fédéral 8C_337/2009 du 18
février 2010 consid. 7.5). e. En cas d’ absence de désignation des activités compatibles avec
les limitations du recourant, le Tribunal fédéral ajugé qu'il elit été certainement judicieux
gue I'office Al donnét au recourant, atitre d'information, des exemples d'activités adaptées
gu'il peut encore exercer, mais qu’il convient néanmoins d'admettre que le marché du
travail offre un éventail suffisamment large d'activités |égéres, dont on doit convenir qu'un
nombre significatif sont adaptées aux limitations du recourant et accessibles sans aucune
formation particuliére (arrét du Tribunal fédéral 9C_279/2008 du 16 décembre 2008 consid.
4). Lorsqu'il sagit d'examiner dans quelle mesure un assuré peut encore exploiter
économiquement sa capacité de gain résiduelle sur le marché du travail entrant en
considération pour lui (art. 16 LPGA), on ne saurait subordonner la concrétisation des
possibilités de travail et des perspectives de gain a des exigences excessives. || sensuit que
pour évaluer I'invalidité, il n'y a pas lieu d'examiner la question de savoir si un invalide peut
étre placé eu égard aux conditions concrétes du marché du travail, mais uniquement de se
demander sil pourrait encore exploiter économigquement sa capacité résiduelle de travail
lorsque les places de travail disponibles correspondent al'offre de lamain d'oeuvre (VS
1998 p. 293). On ne saurait toutefois se fonder sur des possibilités de travail irréalistes.
Ainsi, on ne peut parler d'une activité exigible au sensde l'art. 16 LPGA, lorsqu'elle ne peut
étre exercée gque sous une forme tellement restreinte qu'elle n'existe pratiquement pas sur le
marché général du travail ou que son exercice suppose de la part de I'employeur des
concessionsirréalistes et que, de cefait, il semble exclu de trouver un emploi correspondant
(RCC 1991 p. 329; RCC 1989 p. 328). D'apres ces critéres, il y alieu de déterminer dans
chaque cas et de maniere individuelle si I'assuré est encore en mesure d'exploiter une
capacité de travail résiduelle sur e plan économique et de réaliser un salaire suffisant pour
exclure une rente. Ni sous I'angle de I'obligation de diminuer le dommage, ni sous celui des
possibilités qu'offre un marché du travail équilibré aux assurés pour mettre en valeur leur
capacité de travail résiduelle, on ne saurait exiger d'eux qu'ils prennent des mesures
incompatibles avec I'ensemble des circonstances objectives et subjectives (arrét du Tribunal
fédéral 9C_1066/2009 du 22 septembre 2010 consid. 4.1 et laréférence). f. Dans

I’ hypothese ou un assuré présente une entiére capacité de travail dans toute activité
lucrative ou lorsque les revenus avec et sansinvalidité sont basés sur la méme tabelle
statistique, les revenus avant et aprés invalidité sont calculés sur laméme base. |l est dés
lors superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré d’invalidité se confondant avec celui
deI’incapacité de travail, sous réserve d’ une éventuelle réduction du salaire statistique



(arréts du Tribunal fédéral des assurances | 43/05 du 30 juin 2006 consid. 5.2 et | 1/03 du 15
avril 2003 consid. 5.2). g. Dans le domaine de I'assurance-invalidité, on applique de
maniére générale le principe selon lequel un invalide doit, avant de requérir des prestations,
entreprendre de son propre chef tout ce qu'on peut raisonnablement attendre de lui, pour
atténuer le mieux possible les conséguences de son invalidité ; c'est pourquoi un assuré n'a
pas droit & une rente lorsqu'il serait en mesure, au besoin en changeant de profession,
d'obtenir un revenu excluant une invalidité ouvrant droit & une rente. La réadaptation par
soi-méme est un aspect de I'obligation de diminuer le dommage et prime aussi bien le droit
aune rente que celui & des mesures de réadaptation. L'obligation de diminuer le dommage
sapplique aux aspects de lavie les plus variés. Toutefois e point de savoir Si une mesure
peut étre exigée d'un assuré doit étre examiné au regard de I'ensembl e des circonstances
objectives et subjectives du cas concret (ATF 113 V 22 consid. 4a et les références ; voir
aussi ATF 1381 205 consid. 3.2). Par circonstances subjectives, il faut entendre en premier
lieu I'importance de la capacité résiduelle de travail ainsi que les facteurs personnelstels
gue I'&ge, la situation professionnelle concréte ou encore |'attachement au lieu de domicile.
Parmi les circonstances objectives doivent notamment étre pris en compte I'existence d'un
marché du travail équilibré et la durée prévisible des rapports de travail (arrét du Tribunal
fédéral des assurances |1.750/04 du 5 avril 2006 consid. 5.3,in SVR 2007 1V n° 1 p. 1; arrét
du Tribunal fédéral des assurances 1.11/00 du 22 ao(t 2001 consid. 5a/bb, in VS| 2001 p.
274). Ains doit-on pouvoir exiger de celui qui requiert des prestations qu'il prenne toutes
les mesures qu'un homme raisonnable prendrait dans la méme situation Sil ne pouvait
attendre aucune indemnisation de tiers. Parmi les exigences qui peuvent étre posées aun
assuré au titre de son obligation de réduire le dommage, |'administration ne doit pas se
laisser guider uniquement par I'intérét général a une gestion économique et rationnelle de
|'assurance, mais doit également tenir compte de maniere appropriée du droit de chacun au
respect de ses droits fondamentaux. La question de savoir quel est I'intérét qui doit
I'emporter dans un cas particulier ne peut étre tranchée de fagon définitive. Cela étant, plus
lamise a contribution de I'assureur est importante, plus les exigences posees al'obligation
de réduire le dommage devront étre sévéres. C'est le cas, par exemple, lorsque la
renonciation a des mesures destinées a réduire le dommage conduirait al'octroi d'une rente
ou au reclassement dans une profession entierement nouvelle. Selon les circonstances, le
maintien ou le déplacement d'un domicile, respectivement le lieu de travail, peut apparaitre
comme étant une mesure exigible de |'assuré. Conformément au principe de la
proportionnalité, il convient en revanche de faire preuve de prudence dans I'invocation de
I'obligation de réduire le dommage lorsqu'il s'agit d'allouer ou d'adapter certaines mesures
d'ordre professionnel afin de tenir compte de circonstances nouvelles relevant de I'exercice
par |'assuré de ses droits fondamentaux. Demeurent réservés les cas ou les dispositions
prises par |'assuré doivent étre considérées, au regard des circonstances concrétes, comme
étant tout simplement dérai sonnables ou abusives (ATF 138 | 205 consid. 3.3; ATF 113V
22 consid. 4d ; arrét du Tribunal fédéral 9C_661/2016 du 19 avril 2017 consid. 2.3 et les
références). 13. a Envertudesart. 28al. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sateneur en vigueur
depuisle 1 er janvier 2008), le droit a larente prend naissance au plus t6t a la date des
laquelle I’ assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en
moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’ au terme de cette année, il est
invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plustét al’ échéance d’ une période de six
mois a compter de ladate alaguelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations
conformément al’art. 29 a. 1 LPGA.![endif]>![if> b. Une perte de gain de 20% ouvre en



principe droit & une mesure de reclassement dans une nouvelle profession (ATF 124 VV 108
consid. 2b et lesarréts cités). 14. En|’espece, I'intimé a considéré que le degré
d’invalidité du recourant était de 10%, soit le taux d’ abattement retenu et appliqué au
revenu avec invalidité.![endif]>![if> Le recourant ne conteste, a raison, pas formellement la
base statistique retenue pour déterminer les revenus avec et sansinvalidité, ni le calcul de
son degré d’invalidité. Ses griefs, écartés précédemment (cf. supra consid. 11), portaient en
réalité exclusivement sur sa capacité de travail dans une activité adaptée et sur une
diminution de rendement. En I’ occurrence, il apparait que le choix de I’intimé de se fonder
sur les ESS pour fixer le revenu sansinvalidité est fondé, compte tenu du fait qu’ au moment
ou ladécision litigieuse a é&té rendue, le recourant était sans activité professionnelle depuis
seize ans, ce qui rendait la prise en considération de son dernier salaire peu pertinente.

S agissant du taux d’ abattement de 10%, ce qui prend en compte les limitations

a excédé son pouvoir d’ appréciation, ce que le recourant ne soutient d'ailleurs pas. Le
revenu sansinvalidité et e revenu avec invalidité doivent étre calculés sur la base du méme
revenu statistique, soit le tableau TA1 de |’ ESS, tous secteurs confondus, activité de niveau
1 (activités simples et répétitives, sans qualification requise) pour un homme exercant une
activité 8 100%. Aingi, le degré d'invalidité se confond avec celui de I’ incapacité de travail,
in casu de I’ abattement de 10% appliqué au revenu avec invalidité. Force est donc de
constater que le degré d’invalidité du recourant est insuffisant pour lui permettre de
prétendre a des mesures de réadaptation ou a une rente d’invalidité. S agissant des mesures
de réadaptation ou de toute autre mesure professionnelle, il convient d’ gjouter qu’ en tout
état de cause, le contexte psychosocial difficile du recourant, de méme que ses déclarations
en cours de procédure (aversion pour la profession de menuisier, pas assez d’ énergie pour
échafauder des projets d’ avenir, etc.) rendraient vaine la mise en cauvre de telles mesures,
selon le principe de la vrai semblance prépondérante. Compte tenu de ces éléments, il
apparait que I’intimé était |1égitimeé aretenir un degré d'invalidité de 10%, arefuser au
recourant toute prestation et a attendre de ce dernier qu’il diminue son dommage en
exercant une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles dés e mois de septembre
2013, étant rappel é que le marché du travail offre un éventail suffisamment large d'activités
|égeéres, de sorte qu’ un nombre significatif d’ entre elles sont adaptées aux limitations du
recourant et accessibles sans aucune formation particuliere. 15.  Au vu de ce qui précede,
le recours serarejeté.![endif]>![if> Etant donné que depuis le 1 er juillet 2006, |a procédure
n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bisLALl), il y alieu de condamner |e recourant au paiement
d'un émolument de CHF 200.-. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme: 1. Déclare le recours recevable.![endif]>![if> Au
fond: 2. Lergette.![endif]>![if> 3. Met un émolument de CHF 200.- alacharge
du recourant.![endif]>![if> 4. Informe les parties de ce qu’ elles peuvent former recours
contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification aupres du Tribunal
fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ssdelaloi fédérale sur le Tribunal fédéral, du 17 juin
2005 (LTF - RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et
moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire; il doit étre
adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditions de I'art.
42 LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recourant, invoguées comme
moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if> La greffiére Florence
SCHMUTZ Le président Mario-Dominique TORELL O Une copie conforme du présent



arrét est notifiée aux partiesains qu’al’ Office fédéral des assurances sociales par le greffe
le

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



