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Erwägungen
E. 2
ème Chambre En la cause Monsieur F___________, domicilié à MEYRIN, comparant avec élection de domicile en l'étude de Maître Daniel A. MEYER recourant contre OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sis rue de Lyon 97, GENEVE intimé EN FAIT Monsieur F___________ (ci-après : l'assuré ou le recourant), né en 1968, de nationalité portugaise, marié et père de deux enfants, nés en 1994 et 2000, est arrivé en Suisse en 1987. L'assuré a suivi l'école primaire au Portugal et a travaillé comme nettoyeur dans un hôtel, dans une boulangerie puis dans le bâtiment dès 1992. En dernier lieu, il a travaillé comme manœuvre-maçon pour X___________ SA de 1999 à 2006. Il est en arrêt de travail à 100% pour maladie depuis le 27 juin 2006. En date du 26 avril 2007, l'assuré a déposé une demande de prestations d'invalidité auprès de l'OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE (ci-après : l'OAI ou l'intimé), en raison d'une dégénérescence discale avec discopathie, d’une protrusion discale, d’une arthrose interapophysaire postérieure et de douleurs cervicales présentes depuis juin 2006. Les avis médicaux recueillis par l'OAI et transmis par l'assureur perte de gain indiquent que: suite à la consultation du 21 juillet 2006 du Dr L___________, spécialiste FMH en rhumatologie, qui réservait l'hypothèse d'un canal carpien, d'une sacro-iliite, avant les IRM pratiquées, l’assuré a été vu par le Dr M___________, spécialiste FMH en neurologie le 31 juillet 2006, qui a constaté que l'examen neurologique du membre supérieur droit était tout à fait normal ; l'IRM des articulations sacro-iliaques du 30 août 2006 montrait une discrète sclérose régulière bordant les versants iliaques avec un phénomène de vide intra-articulaire traduisant des réactions de surcharge, sans tuméfaction des parties molles avoisinantes ou de signe de sacro-iliite inflammatoire ni infectieuse ; l’assuré a été vu par le Dr N___________, spécialiste FMH en médecine interne, lequel a été mandaté par l’assureur perte de gain pour effectuer une expertise ; il a retenu, dans son rapport du 12 septembre 2006, que l’assuré présentait des signes d’une sciatique L5-S1 droite non déficitaire actuellement persistante, toutefois, il lui paraissait important d’effectuer un scanner ou une IRM lombaire afin de rechercher une discopathie ou une hernie pouvant expliquer la persistance de la symptomatologie ; il n’était pas exclu, d’après lui, qu’il y ait un canal lombaire étroit au niveau de L4-L5 ; l’incapacité de travail était justifiée au vu de sa profession et de ses affections ; l'IRM du 17 octobre 2006 montrait une dégénérescence discale L4-L5 avec une discopathie L5-S1 ; une protrusion discale L4-L5, de localisation foraminale gauche mais sans conflit radiculaire ; une protrusion discale L5-S1, de localisation médiane, paramédiane à prédominance droite, en contact discret avec la racine S1 droite mais sans tuméfaction ni refoulement ; une arthrose interapophysaire postérieure mais ne provoquant pas de rétrécissement ni canalaire ni foraminal ; un diamètre antéropostérieur du canal lombaire dans les limites inférieures de la norme et un cône médullaire de topographie normale et de signal homogène ; l’IRM du 9 novembre 2006 a mis en exergue une sclérose linéaire bordant les versants iliaques avec un phénomène de vide intra-articulaire traduisant des réactions de surcharge ; l’assuré a consulté le 27 juin 2006 pour des douleurs au niveau de la colonne lombaire présentes depuis un mois et demi, mais exacerbées le 25 juin 2007, avec des douleurs à la hanche droite, une faiblesse au niveau du membre inférieur droit, des maux de tête, des vertiges, des angoisses, des palpitations, une asthénie et des troubles du sommeil ; il était totalement incapable de travailler tant sur le plan physique que psychique (avis du 29 novembre 2006 de la Dresse O___________, généraliste et médecin traitant de l’assuré) ; l'évolution était peu favorable, avec des lombalgies et une irradiation des douleurs à la face postérieure du membre inférieur droit, sans amélioration malgré les traitements tentés ; les divers examens ont permis d’exclure une sacro-iliite et un syndrome inflammatoire ; l'examen clinique permettait de constater l'absence de syndrome lombo-vertébral, malgré la présence de signes comportementaux de la douleur de Waddell et de Kummel ; tous les traitements instaurés se heurtaient à la persistance des plaintes (avis établi en date du 19 décembre 2009 par le Dr L___________) ; l’assuré souffrait de lombalgies chroniques ; l'incapacité de travail était justifiée plus par l'importance des douleurs mentionnées par l’assuré que par des lésions organiques rachidiennes ; celui-ci était en mesure de reprendre une activité professionnelle plus légère que celle de maçon et qui ne nécessitait pas le port de lourdes charges ; une hospitalisation à l'hôpital de Beau-Séjour était suggérée afin d'instaurer un traitement stationnaire, associant des techniques de réentraînement et de relaxation (expertise du 2 février 2007 du Dr  P___________, spécialiste FMH en médecine interne et en rhumatologie, mandaté par l’assureur perte de gain) ; Par rapport du 31 mai 2007, la Dresse O___________ a posé les diagnostics de cervico-dorso-lombalgies, de périarthrite de la hanche droite et de suspicion d’une spondylarthrite séronégative, de lombosciatalgies aigües droites à répétition, d’épigastralgies sur gastrite aigüe, d’état anxieux important et d’hypercholestérolémie. La capacité de travail était nulle depuis le 27 juin 2006 dans toutes les activités lucratives, étant précisé que les limitations fonctionnelles dans l’activité précédemment exercée concernaient les importants troubles au niveau du rachis cervico-dorso-lombaire, l’état anxio-dépressif, le port de charges lourdes, les travaux lourds et les travaux à responsabilité. Elle a notamment produit : - un rapport établi en date du 15 mars 2007 par des médecins du Service de rhumatologie des Hôpitaux Universitaires de Genève (ci-après les HUG), lesquels ont attesté que l’assuré y a été hospitalisé du 1 er au 13 mars 2007, en raison de lombalgies chroniques réfractaires, dont l'évolution était lentement favorable sous traitement antalgique associé à de la physiothérapie active à sec et en piscine ; - une radiographie de la colonne du 24 avril 2007 montrant notamment une scoliose cervicale à convexité gauche avec une diminution de la lordose physiologique, un discret glissement antérieur de C4 mais ne dépassant pas 2 mm, sans discopathie, ni tassement vertébral, ainsi qu’une scoliose dorsale à convexité droite avec une cyphose physiologique conservée, sans tassement vertébral. Dans un questionnaire du 24 juillet 2007, l’employeur de l’assuré a déclaré que son salaire horaire était de 28 fr., plus un 13 ème salaire, depuis le 10 janvier 2006, ce qui était toujours le cas. L'horaire habituel de l'entreprise était fixé conformément à la convention nationale. Son revenu annuel 2005 était de 57'035 fr. 55. Dans un rapport du 1 er octobre 2007, le Dr Q___________, spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, psychiatre traitant de l'assuré, a retenu les diagnostics de cervico-dorso lombalgies, de périarthrite de la hanche droite, diagnostics ayant une répercussion sur la capacité de travail ainsi que des épigastralgies et un trouble anxieux et dépressif mixte. La capacité de travail était nulle, depuis le 17 juin 2006, dans l’activité habituelle de maçon, toutefois, elle était entière (8h par jour) dans une activité permettant des changements de position, par exemple en tant que concierge ou magasinier. Ce médecin a constaté que l’assuré avait un visage peu expressif et de la difficulté à parler, se référait à des troubles du sommeil, à une fatigue et à des pleurs épisodiques et présentait des douleurs constantes à la colonne cervicale et lombaire et une irritabilité, mais qu’il n’y avait pas d’angoisse. Par avis du 27 décembre 2007, le Dr R___________, généraliste et médecin auprès du Service médical régional AI (ci-après SMR), a conclu que l’assuré était en incapacité totale de travail en tant que maçon, mais pouvait travailler normalement, dès l’automne 2007, dans une activité adaptée respectant les limitations fonctionnelles suivantes : les efforts avec le dos, les mouvements en porte-à-faux, le port de charges supérieures à 5 kilogrammes, les mouvements répétitifs de flexion-extension du dos, une fragilité psychique, un travail sédentaire assis avec la possibilité de changer de position. Le 13 mars 2008, l’OAI a communiqué à l’assuré un projet de décision dont il ressortait qu’il se proposait de lui refuser le droit à toutes prestations, au motif que son degré d’invalidité était de 18.4%, taux insuffisant pour donner droit à une mesure d’ordre professionnel ou à une rente d’invalidité. Le 28 avril 2008, l’assuré, sous la plume de son conseil, a contesté ce projet de décision, soutenant que les rapports présents au dossier ne permettaient pas de se prononcer en toute connaissance de cause et requérant qu’une expertise rhumato-psychiatrique soit mise en œuvre. Il a produit, à l’appui de son courrier, un rapport du 21 novembre 2007 de la Dresse S___________, médecin cheffe de clinique auprès du Service de rhumatologie des HUG, laquelle a attesté que l’assuré présentait des cervico-dorso-lombalgies chroniques depuis plus de 18 mois, sans atteintes extra-articulaires et avec une biologie normale. Il lui paraissait difficile de se prononcer sur la capacité de travail, au vu des douleurs chroniques très diffuses et d’un état psychique plutôt affaibli, avec tristesse, asthénie et angoisse, qu’il y avait lieu de prendre en charge. L’OAI a mis en œuvre une expertise rhumato-psychiatrique, qu’il a confiée au Centre d’expertise médicale de Champel (CEM). L’assuré a été examiné par le Dr  T___________, spécialiste FMH en médecine physique et réhabilitation, qui a établi le rapport final en date du 22 octobre 2008, et par le Dr C___________, spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, qui a établi une évaluation psychiatrique en date 14 août 2008. Les médecins ont posé les diagnostics suivants : des lombalgies chroniques sur troubles dégénératifs modérés et des cervicalgies chroniques sur discrète instabilité C4 (diagnostics avec répercussion sur la capacité de travail) et un trouble somatofome indifférencié, un trouble mixte anxieux et dépressif, une hernie hiatale ainsi qu’une discrète dyslipidémie (diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail). D’un point de vue rhumatologique, l’expert a essentiellement constaté une raideur rachidienne importante prédominante au niveau lombaire bas et des contractures musculaires paravertébrales à ce niveau, au niveau dorsal moyen à droite et surtout au niveau de la ceinture scapulaire. La mobilité du rachis cervical était limitée par les douleurs et présentait une certaine raideur. Il y avait également des signes compatibles avec un syndrome fémoro-patellaire du genou droit. L’imagerie médicale complémentaire au niveau lombaire montrait des troubles dégénératifs sous la forme d’une discopathie L5-S1 modérée ainsi qu’au niveau des articulations sacro-iliaques, des protrusions discales L4-L5 et L5-S1 avec un contact avec la racine L5 droite. Cliniquement, il n’y avait aucun signe d’irritation ou de déficit radiculaire. Au niveau cervical, les radiographies montraient un léger glissement de C4 en flexion, à la limite du significatif. Il a noté une divergence assez importante entre les constatations cliniques et radiologiques et les plaintes de l’assuré. D’un point de vue psychiatrique, l’expert a essentiellement observé une anxiété avec une sécheresse buccale et une voix chevrotante en début d’entretien, ainsi qu’une légère restriction du champ de la pensée sur les douleurs. Il y avait des comportements algiques en fin d’entretien et l’assuré n’était pas plaintif ou démonstratif. L’expert a retenu un trouble mixte anxieux et dépressif, l’état actuel n’atteignant pas le seuil d’un trouble anxieux spécifique, d’un épisode dépressif ou d’une dysthymie, en l’absence d’une tristesse manifeste, d’un ralentissement psychomoteur et d’une anhédonie. Par ailleurs, l’assuré présentait un trouble somatofome indifférencié avec la description de douleurs de plus en plus diffuses concernant le rachis, de céphalées et de douleurs abdominales, toutefois, il n’y avait pas de sentiment de détresse particulier. Les limitations fonctionnelles, qui étaient uniquement physiques, concernaient les troubles dégénératifs du rachis limitant les activités de port de charges modérées à lourdes au-delà de 10 kilogrammes, notamment dans des positions peu ergonomiques et en porte-à-faux du dos et les positions statiques prolongées. La capacité de travail était nulle dans l’activité lourde de maçon, attendu notamment qu’une exacerbation des lombalgies était attendue dès que l’assuré sollicitait son dos physiquement de façon continue ou répétitivement. En revanche, dans une activité sédentaire à légère, permettant l’alternance des positions assise et debout et l’exclusion des positions en porte-à-faux, la capacité de travail était entière, avec une diminution de rendement de 20%, en raison des contractures musculaires cervicales possiblement maintenues par l’instabilité vertébrale, même si celle-ci était discrète. Des mesures de réadaptation étaient envisageables et il convenait qu’elles portent sur des actions qui permettent à l’assuré de prendre connaissance de ses aptitudes et de les utiliser en confiance (travail de motivation par la découverte de ses propres aptitudes). Par avis du 24 novembre 2008, le Dr U___________, médecin auprès du SMR, a en substance repris les conclusions de l’expertise, en précisant que la capacité de travail de l’assuré était entière dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles, avec une diminution de rendement de 20%, et que tel avait toujours été le cas. Par communication de l’OAI du 15 septembre 2009, l’assuré a été mis au bénéfice d’une mesure d’orientation professionnelle auprès des Établissements publics pour l’intégration (ci-après EPI) du 31 août au 29 novembre 2009. En date du 7 octobre 2009, l’assuré a informé l’OAI qu’il n’avait pas seulement travaillé chez X___________ SA à 100% durant la semaine, mais également chez Y___________ le week-end et les jours fériés. Il a transmis à l’OAI les fiches de salaire de son second emploi. Quant à son contrat de travail du 25 mars 2003, il stipulait un revenu horaire brut de 20 fr. 50, y compris 8.33% pour les vacances. Le 20 novembre 2009, Y___________ a envoyé à l’OAI les décomptes de salaire de l’assuré pour les années 2004 à 2006 et a indiqué à l’OAI que l’assuré avait travaillé, en qualité de préparateur de véhicules, du 20 mars 2003 au 25 juin 2006, que son contrat de travail avait été résilié en raison de son incapacité de travail continuelle et que son horaire de travail était variable, mais d’environ 11 heures par semaine (moyenne) et son revenu horaire brut de 20 fr. 50. Il résulte du rapport des EPI du 7 décembre 2009 que l’assuré a suivi des stages et eu des entretiens au sein des EPI du 31 août au 16 octobre 2009 et qu’il a effectué un stage dans le secteur du conditionnement chez Z___________ SA du 19 octobre au 27 novembre 2009 et qu’il n’a pas été absent. Ses limitations concernaient la position debout, le travail avec la tête penchée et le port de charges lourdes et des petites alternances de positions étaient nécessaires. L’assuré ne lisant et n’écrivant pas le français et au vu de son très faible niveau en arithmétique, il ne pouvait suivre qu’une formation pratique. A l’issue des stages au sein des EPI, les réadaptateurs ont retenu une capacité de travail entière, avec des rendements de 80 à 100%, dans une activité sans port de charges et sans positions statiques prolongées. Les cibles professionnelles étaient l’activité de chauffeur-livreur, les activités industrielles légères et le conditionnement léger. En outre, l’activité exercée par l’assuré auprès de Z___________ avait été bien adaptée aux limitations et sa motivation était excellente. Les EPI ont conclu que celui-ci était apte à rejoindre le circuit économique normal avec une capacité de travail entière et des rendements proches de la norme. L’activité retenue et la mieux adaptée était celle d’ouvrier en conditionnement. Le stage d’apprentissage auprès de Z___________ a été prolongé jusqu’au 28 février 2010. Dans un rapport ultérieur du 4 mars 2010, les EPI ont constaté que durant la période courant du 30 novembre 2009 au 26 février 2010, l’assuré avait bénéficié d’un stage auprès de Z___________ pour perfectionner les gestes du métier et les rendements, toutefois, il avait totalisé, durant cette période, 37 jours d’absence en raison d’une maladie (blocage aux cervicales). Ils ont précisé que l’assuré était allé s’inscrire au chômage. Il est également indiqué, dans ce rapport, que l’assuré avait considéré que le poste au conditionnement était adapté. Quant au responsable de l’assuré chez Z___________, il a précisé qu’au vu du nombre de jours d’absence, il ne voyait pas la nécessité de faire un bilan de stage, ce d’autant moins que rien n’avait changé depuis le dernier bilan. Par rapport du 10 mai 2010, le Dr Q___________ a posé les diagnostics de cervico-dorso-lombalgies et de périarthrite de la hanche droite, diagnostics avec effet sur la capacité de travail, ainsi que ceux de trouble anxieux et dépressif mixte et d’épigastralgies. Il a constaté que l’assuré souffrait de douleurs dans la région cervicale et lombosacrée, de maux de tête fréquents, de fatigue et d’une irritabilité épisodique, qu’il était euthymique, parfois anxieux, mais qu’il était motivé à travailler dans un emploi adapté à ses limitations. Le pronostic était moyen à défavorable. Le médecin a déterminé que la capacité de travail de l’assuré était nulle dans son activité habituelle de maçon et qu’on pouvait s’attendre à la reprise d’une activité professionnelle à temps partiel, étant précisé notamment que la résistance de l’assuré était limitée par la fatigue et les douleurs. Dans un rapport de réadaptation professionnelle du 18 mai 2010, un collaborateur du service de réadaptation professionnelle de l’OAI a déterminé que le revenu sans invalidité 2009 de l’assuré était de 75'364 fr., en se basant sur son compte individuel. Par rapport du 13 juillet 2010, la Dresse O___________ a retenu les diagnostics suivants : des cervico-dorso-lombalgies chroniques, des lombosciatalgies aigües droites à répétition, une périarthrite de la hanche droite, une suspicion de spondylarthrite séronégative, un état anxio-dépressif aigu, un syndrome d’apnées du sommeil et des épigastralgies sur gastrite aigüe et sur reflux gastro-oesophagien. L’activité précédente ne pouvait plus être exercée, attendu que l’assuré présentait d’importants troubles au niveau du rachis cervico-dorso-lombaire et un état anxio-dépressif et qu’il y avait une contre-indication pour le port de charges lourdes, de travaux lourds et de travaux à responsabilité. Les restrictions se manifestaient par l’apparition de douleurs et de blocages au niveau du rachis dorso-lombaire et par l’accentuation de l’état anxieux. Elle a notamment produit un rapport du 12 septembre 2008 établi par le Centre multidisciplinaire d’étude et de traitement de la douleur, duquel il résulte que l’assuré souffrait des atteintes suivantes : un syndrome douloureux chronique (touchant essentiellement le rachis cervico-dorso-lombaire et se manifestant également par des céphalées), un status post-lombosciatalgies aigües bilatérales à répétition, dans un contexte de trouble dégénératif avec un canal lombaire étroit et une protrusion discale L4-L5 et L5-S1 à prédominance droite, un status post-gastrite à helicobacter pylori, une maladie de reflux sur hernie hiatale et un trouble anxio-dépressif. A l’examen clinique, l’assuré avait un comportement douloureux et 16 points de fibromyalgie sur 18 ont été retrouvés. Par avis du 19 novembre 2010, le Dr V___________, médecin auprès du SMR, a noté que les documents médicaux ne mettaient pas en exergue de nouveaux éléments, de sorte qu’il a confirmé les conclusions antérieures, soit une capacité de travail nulle dans l’activité de maçon et de 100% dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles, avec une baisse de rendement de 20%. Dans un rapport établi en date du 10 décembre 2010, le Dr W___________, spécialiste FMH en médecine interne et maladies rhumatismales, a déclaré qu’il avait suivi l’assuré du 18 août 2009 au 1 er mars 2010 et a retenu les diagnostics de lombalgie chronique et d’épisodes de cervicalgie depuis 2006. Il n’a pas pu se déterminer sur sa capacité de travail, étant précisé que ses limitations concernaient les lombalgies à l’effort physique. Le 16 février 2011, le Dr A___________, médecin au SMR, a déterminé que le rapport du Dr W___________ ne faisait que confirmer l’aptitude de l’assuré à exercer une activité adaptée, comme retenu par le SMR depuis l’expertise. Dans un rapport du 13 juillet 2011 adressé par l’assuré à l’OAI, le Dr Q___________ a rappelé qu’il avait retenu le diagnostic de trouble anxieux et dépressif mixte lors de ses rapports des 10 octobre 2007 et 10 mai 2010 et que le pronostic était moyen à défavorable en 2010. La pathologie psychiatrique était devenue chronique et il se demandait parfois s’il ne s’agissait pas d’un état dépressif dont l’intensité serait légère à moyenne, et en particulier ces derniers mois. Il a dit avoir été très influencé par le projet de l’assuré, qui souhaitait travailler dans une activité plus légère, mais peut être avait-il été trop optimiste ; cependant, il n’y avait pas lieu de changer d’opinion, même si lors du dernier rapport il avait parlé d’une incapacité de travail permanente de 50%, justifiée il était vrai par toutes les pathologies, notamment par les pathologies somatiques. Pour faire un bilan approfondi, il a suggéré de procéder à une expertise psychiatrique. Dans un avis du 17 août 2011, le Dr V___________ a confirmé les dernières conclusions du SMR. Il résulte d’un rapport de réadaptation professionnelle non daté, que l’assuré a été reçu en les locaux de l’OAI en date des 18 octobre et 15 novembre 2011 et qu’il a déclaré en substance que le stage aux EPI avait été trop lourd pour lui, que son état de santé s’est dégradé depuis deux ans et qu’il ne se voyait pas actuellement reprendre une activité professionnelle. Il a également signalé qu’il avait mal à l’épaule gauche et aux cervicales. En date du 18 novembre 2011, l’assuré, sous la plume de son conseil, a informé l’OAI que malgré plusieurs infiltrations, il ressentait toujours de très fortes douleurs à l’épaule gauche et qu’il allait bientôt devoir subir une intervention chirurgicale et a invité l’OAI à requérir un rapport du Dr B___________, chirurgien orthopédiste. Par courrier du 22 novembre 2011, l’OAI a indiqué à l’assuré qu’en l’état, il considérait qu’une activité lucrative adaptée à plein temps était exigible, de sorte qu’une réinsertion dans la vie professionnelle était envisageable. Dès lors, il lui appartenait d’apporter de nouveaux éléments à l’OAI établissant que l’affection s’était dégradée et que l’examen de la réadaptation n’était plus exigible. Par décision du 17 janvier 2012, l’OAI a refusé à l’assuré le droit à une rente d’invalidité. Il a déterminé, sur la base de l’expertise pluridisciplinaire d’août 2008 et de la mesure d’orientation professionnelle, que l’assuré pouvait travailler dans toute activité lucrative ne nécessitant pas de formation complémentaire à un taux de 80%. De plus, la comparaison des revenus mettait en évidence un taux d’invalidité de 33%, taux insuffisant pour l’octroi d’une rente. Enfin, les documents médicaux produits ne permettaient pas de modifier les conclusions de l’expertise pluridisciplinaire de 2008 et aucun nouveau document médical motivé n’attestait d’une dégradation de l’état de santé, telle qu’annoncée en date du 18 novembre 2011. Par acte du 22 février 2012, l’assuré, représenté par un conseil, interjette recours contre cette décision de l’OAI concluant principalement, à son annulation, à l’octroi d’une rente entière d’invalidité dès le 20 avril 2007, sous suite de dépens, et subsidiairement, à la mise en œuvre d’une expertise psychiatrique et orthopédique. Il fait valoir que les conclusions de l’OAI, fondées sur une expertise rendue en 2008, sont dépassées, en raison de son état psychique actuel mis en lumière par le Dr Q___________ et de l’aggravation de son état de santé physique fortement fragilisé en raison de son atteinte au niveau de l’épaule gauche, nouvelle atteinte qui entraîne une limitation des mouvements et de charges. Il requiert dès lors la mise en œuvre d’une expertise. En outre, l’OAI ne peut pas se fonder, d’après lui, sur le rapport des EPI, attendu que d’une part, l’activité d’ouvrier en conditionnement n’avait pas été adaptée à ses limitations fonctionnelles, ayant accumulé 59 jours d’absence en raison d’un épisode de blocage au niveau des cervicales, et d’autre part, il n’a pas pu effectuer de stages dans les autres activités cibles retenues par les EPI, soit dans l’activité de chauffeur-livreur ou dans toute autre activité industrielle légère. Il estime que les activités retenues pas les EPI ne sont de toute façon pas adaptées à ses limitations fonctionnelles, de sorte que les conclusions des EPI ne sont pas relevantes. Enfin, il conteste le calcul du degré d’invalidité effectué par l’OAI, soutenant qu’il convient de prendre en considération, dans le cadre de la détermination du revenu d’invalide, un abattement de 20% en plus de la diminution de rendement médicalement attestée, au vu de son absence de formation, de sa difficulté à s’exprimer en langue française, et à ses gestes ralentis, aux pauses qu’il doit faire et enfin à son importante fatigabilité. Par réponse du 27 mars 2012, l’OAI propose le rejet du recours. Il soutient que le rapport d’expertise rhumato-psychiatrique du mois d’août 2008 présente valeur probante, que ses conclusions ont été confirmées par le stage effectué aux EPI et que les rapports des Drs Q___________ et O___________ n’apportent aucun élément permettant de retenir une aggravation de l’état de santé du recourant suite à l’expertise. En outre, le rapport des EPI est exempt de contradictions et aboutit à des résultats convaincants, les limitations fonctionnelles du recourant ayant notamment été prises en considération (alternance des positions, absence de port de charges et de mouvements répétitifs de rotation du torse). L’OAI confirme également le calcul du degré d’invalidité, mentionnant que le manque de formation et l’absence de maîtrise de la langue française ne constituent pas des motifs justifiant un abattement, et qu’une diminution de rendement de 20% est retenue pour tenir compte des limitations fonctionnelles du recourant et du fait que seule une activité légère est envisageable. Invité par la Cour de céans à se prononcer sur la réponse de l’OAI en date du 29 mars 2012, le recourant n’y a pas donné suite. Dès lors, la cause a été gardée à juger. EN DROIT Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dès le 1 er janvier 2011, la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 ème révision), du 6 octobre 2006 (5 ème 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, entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de l'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans réserve dès le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En l’espèce, la décision litigieuse du 17 janvier 2012 est postérieure à l’entrée en vigueur de la LPGA ainsi qu’à l’entrée en vigueur des diverses modifications de la LAI suscitées, cependant les faits pertinents remontent à 2006. Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel à une rente d’invalidité doit être examiné au regard des dispositions de la LPGA et des modifications de la LAI consécutives à la 4 ème révision de cette loi (ATF 130 V 445 et les références, voir également ATF 130 V 329 ). Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, le présent recours est recevable (art. 56 à 61 LPGA). Le litige porte sur le droit du recourant à une rente d’invalidité dès le 20 avril 2007, et singulièrement sur son incapacité de travail et son degré d’invalidité. a) Il sied tout d’abord de déterminer la capacité de travail du recourant et son évolution depuis 2006. b) 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). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain 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. Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; ATFA non publié I 786/04 du 19 janvier 2006, consid. 3.1). Il y a lieu 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 conséquences économiques objectives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte à la santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de l’assuré (ATFA non publié I 654/00 du 9 avril 2001, consid. 1). c) Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres spécialistes, doivent lui fournir. 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, à ce motif, 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 256 consid. 4 et les références). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des règles formelles, mais 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. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher 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. 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 l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). 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. Ainsi, en principe, lorsqu’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 351 consid. 3b/bb). 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 351 consid. 3b/cc et les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). d) La reconnaissance de l'existence de troubles somatoformes douloureux persistants suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et s'appuyant lege artis sur les critères d'un système de classification reconnu (ATF 130 V 396 , consid. 5.3). Comme pour toutes les autres atteintes à la santé psychique, le diagnostic de troubles somatoformes douloureux persistants ne constitue pas encore une base suffisante pour conclure à une invalidité. Au contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes douloureux ou leurs effets peuvent être surmontés par un effort de volonté raisonnablement exigible (ATF 131 V 49 , consid. 1.2). Une expertise psychiatrique est, en principe, nécessaire quand il s'agit de se prononcer sur l'incapacité de travail que les troubles somatoformes douloureux sont susceptibles d'entraîner (ATF 130 V 352 , consid. 2.2.2 et 5.3.2). Une telle appréciation psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsque le dossier médical comprend suffisamment de renseignements pour exclure l'existence d'une composante psychique aux douleurs qui revêtirait une importance déterminante au regard de la limitation de la capacité de travail. Le caractère non exigible de la réintégration dans le processus de travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, l’assuré ne dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit être tranchée de cas en cas à la lumière de différents critères. Au premier plan figure la présence d’une comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée (ATFA non publié I 1093/06 du 3 décembre 2007, consid. 3.2). Peut constituer une telle comorbidité un état dépressif majeur (ATF 135 V 65 , consid. 4.2.2; ATF non publié 9C_387/2009 du 5 octobre 2009, consid. 3.2). Parmi les autres critères déterminants, doivent être considérés comme pertinents, un processus maladif s'étendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatologie inchangée ou progressive), des affections corporelles chroniques, une perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la vie et l'échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux règles de l'art (même avec différents types de traitement), cela en dépit de l'attitude coopérative de la personne assurée. En présence d'une comorbidité psychiatrique, il sera également tenu compte de l'existence d'un état psychique cristallisé résultant d'un processus défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de vue psychique (profit primaire tiré de la maladie, fuite dans la maladie) (ATF 130 V 352, consid. 2.2.3). Plus ces critères se manifestent et imprègnent les constatations médicales, moins on admettra l’exigibilité d’un effort de volonté (ATFA non publié I 590/05 du 27 février 2007, consid. 3.1). A l'inverse, si les limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptômes ou d'une constellation semblable, on conclura, en règle ordinaire, à l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit à des prestations d'assurance. Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les douleurs décrites et le comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent vagues, l'absence de demande de soins, les grandes divergences entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que des plaintes très démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial intact (ATF 131 V 49 , consid. 1.2). Compte tenu des difficultés, en matière de preuve, à établir l'existence de douleurs, les simples plaintes subjectives de l'assuré ne sauraient suffire pour justifier une invalidité (entière ou partielle). Dans le cadre de l'examen du droit aux prestations de l'assurance sociale, l'allégation de douleurs doit être confirmée par des observations médicales concluantes, à défaut de quoi une appréciation de ce droit aux prestations ne peut être assurée de manière conforme à l'égalité de traitement des assurés. Demeurent réservés les cas où un syndrome douloureux sans étiologie claire et fiable est associé à une affection psychique qui, en elle-même ou en corrélation avec l'état douloureux, est propre à entraîner une limitation de longue durée de la capacité de travail pouvant conduire à une invalidité (ATFA non publié I 421/06 du 6 novembre 2007, consid. 3.1; ATFA non publié I 382/00 du 9 octobre 2001, consid. 2b). L'égalité de traitement commande en effet de soumettre tous les tableaux cliniques présentant des syndromes sans origine pathogène ou étiologique claire aux mêmes exigences en matière d'assurances sociales (ATFA non publié I 70/07 du 14 avril 2008, consid. 5). Ainsi, les principes jurisprudentiels développés en matière de troubles somatoformes douloureux sont également applicables à la fibromyalgie (ATF 132 V 65, consid. 4.1) au syndrome de fatigue chronique (ATF non publié 9C_662/2009 du 17 août 2010, consid. 2.3), de neurasthénie (ATFA non publié I 70/07 du 14 avril 2008, consid. 5), d'anesthésie dissociative et d'atteintes sensorielles (ATFA non publié I 9/07 du 9 février 2007, consid. 4) ainsi qu'en matière de troubles moteurs dissociatifs (ATF non publié 9C_903/2007 du 30 avril 2008, consid. 3.4) et de traumatisme du type "coup du lapin" (ATF 136 V 279 , consid. 3.2.3). e) Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF 126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, 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 particulier, ils doivent mettre en œuvre une expertise lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; ATFA non publié I 751/03 du 19 mars 2004, consid. 3.3). 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 ; ATF 122 II 464 consid. 4a, ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle manière de procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - 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 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d). a) En l’espèce, l’OAI estime que le recourant présente une entière capacité de travail dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles qui ont été mises en exergue postérieurement au mois de juin 2006, avec une diminution de rendement de 20%. Il s’est tout d’abord fondé sur une expertise rhumato-psychiatrique établie en date du 22 octobre 2008 par le Dr T___________ et sur la base de l’examen psychiatrique du Dr C___________. Ces médecins ont retenu les diagnostics suivants : des lombalgies chroniques sur troubles dégénératifs modérés et des cervicalgies chroniques sur discrète instabilité C4 (diagnostics avec répercussion sur la capacité de travail) et un trouble somatofome indifférencié, un trouble mixte anxieux et dépressif, une hernie hiatale ainsi qu’une discrète dyslipidémie (diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail). Ils ont conclu que la capacité de travail du recourant était nulle dans l’activité antérieure de maçon, mais entière, avec une diminution de rendement de 20%, dans une activité sédentaire à légère, permettant l’alternance des positions assise et debout et l’exclusion des positions en porte-à-faux. Ce rapport présente pleine valeur probante au sens de la jurisprudence. En effet, il a été établi sur la base d’une anamnèse détaillée, comprenant un volet familial, médical, social et professionnel, sur les plaintes du recourant, sur son dossier médical, les documents radiologiques ainsi que sur des examens cliniques rhumatologiques et psychiatriques des 5 et 11 août 2008. Les experts ont clairement exposé leurs constatations cliniques et motivé leurs conclusions. Ils expliquent, de manière limpide, les raisons pour lesquelles ils retiennent chacun des diagnostics et les limitations somatiques que certains d’entre eux engendrent. En outre, on comprend que l’atteinte à la santé psychique n’est pas suffisamment grave pour avoir une incidence sur la capacité de travail. Enfin, il est également compréhensible, que même si la capacité de travail est de 100% dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles (activité sédentaire et légère, permettant une alternance des positions et l’exclusion de positions en porte-à-faux), une diminution de rendement de 20% doit être retenue eu égard aux contractures musculaires cervicales susceptibles d’être maintenues par l’instabilité vertébrale. Pour le surplus, aucun indice concret ne permet de douter du bien-fondé des conclusions de l’expertise, étant précisé notamment que les conclusions ont été établies lors d’une conférence en consensus ayant réuni les médecins qui ont examiné le recourant. La Cour de céans relève que certes les experts n’ont pas déterminé à partir de quelle date le recourant présentait une capacité de travail entière dans une activité adaptée aux limitations somatiques, toutefois, on comprend que cette capacité de travail existe, d’après eux, dès l’apparition en juin 2006 des troubles cervio-dorso-lombaires, lesquels n’ont jamais empêché le recourant de travailler dans une activité adaptée. b) Le recourant, s’il ne conteste pas la valeur probante du rapport d’expertise, estime que ce rapport est obsolète. Il invoque que l’OAI aurait dû instruire d’avantage la question de ses troubles psychiques au vu des rapports du Dr Q___________. Ce médecin a déterminé, dans ses rapports des 1 er octobre 2007 et 10 mai 2010, que le recourant souffrait d’un trouble anxieux et dépressif, tel que retenu par les experts, sans toutefois estimer que ce trouble avait une incidence sur la capacité de travail. En revanche, il se demandait, en date du 13 juillet 2011, si ce trouble n’était pas devenu un état dépressif d’intensité légère à moyenne ces derniers mois et a indiqué que l’incapacité de travail de 50% retenue dans son rapport de 2010 était justifiée, notamment par les pathologies somatiques. Au vu de ces éléments, il sera constaté d’une part, que le Dr Q___________ n’est pas affirmatif quant au diagnostic à retenir en 2011 et émet uniquement une hypothèse et d’autre part, qu’il fonde l’incapacité de travail sur des troubles somatiques. Dès lors, ces éléments ne permettent manifestement pas de mettre en évidence une aggravation de l’état de santé psychique du recourant postérieurement au rapport d’expertise. Quant au volet somatique, le recourant soutient que son état de santé s’est aggravé en raison d’une atteinte à l’épaule droite, qui a nécessité des infiltrations, et qu’il allait devoir subir une intervention chirurgicale ; toutefois, il n’a produit aucun rapport de médecin portant sur cette atteinte. Partant, dans la mesure où le recourant, représenté par un conseil, n’a jamais indiqué de quelle atteinte il souffrait et qu’il n’a produit de documents médicaux attestant de son atteinte ni sur requête expresse de l’OAI ni dans le cadre de la procédure de recours, on ne saurait, sur la seule base d’une allégation du recourant, reprocher à l’OAI de ne pas avoir procédé à une instruction complémentaire ou mettre en œuvre une telle instruction, ce d’autant moins que l’assuré, qui fait valoir son droit à des prestations, doit fournir tous les renseignements nécessaires pour établir ce droit (art. 28 al. 2 LPGA). Les arguments du recourant ne peuvent dès lors être que rejetés. c) En outre, les Drs P___________ et S___________ et les médecins du Centre multidisciplinaire d’étude et de traitement de la douleur des HUG confirment les conclusions du rapport d’expertise. En effet, le Dr P___________ conclut, en date du 2 février 2007, que le recourant est en mesure de travailler dans une activité plus légère sans port de charges. De plus, la Dresse S___________ et les médecins du Centre suscité mettent en exergue, dans leurs rapports des 21 novembre 2007 et 12 septembre 2008, que le recourant présente des cervico-dorso-lombalgies chroniques sans atteintes extra-articulaires et qu’il souffre de douleurs chroniques très diffuses ou d’un syndrome douloureux chronique, ce qui vient appuyer le diagnostic de trouble somatoforme indifférencié retenu par les experts. Quant aux rapports de la Dresse O___________, laquelle est le médecin traitant du recourant, lequel est généralement enclin, d’après la jurisprudence, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l’unit à ce dernier, ils ne sauraient remettre en cause le rapport d’expertise, au motif qu’ils ne sont pas suffisamment détaillés et motivés. Qui plus est, les conclusions de l’expertise rhumato-psychiatrique sont entièrement confirmées par les différents stages pratiques que le recourant a effectué par le biais des EPI. En effet, il ressort notamment de leurs rapports des 7 décembre 2009 et 4 mars 2010 qu’une activité dans le secteur du conditionnement convient parfaitement au recourant, celle-ci tenant compte tant de ses limitations fonctionnelles somatiques que du fait qu’il ne sait ni lire ni écrire en français, et que sa capacité de travail dans une telle activité est de 100%, avec des rendements variant de 80 à 100%. Certes le recourant a été absent, durant la prolongation de son stage, pendant 37 jours, toutefois, le responsable du recourant chez Z___________ indique, dans le second rapport, qu’il maintient ses précédentes déclarations. Le recourant conteste les conclusions des EPI soutenant, d’une part, que l’activité dans le conditionnement n’est pas adaptée à ses limitations fonctionnelles et d’autre part, qu’il n’a pas pu exercer les autres activités proposées par les EPI. Il est vrai que le recourant a subi un épisode de blocage des cervicales ; toutefois, tant les EPI que l’employeur auprès duquel le recourant a fait son stage estiment que l’activité dans le conditionnement est adaptée, ce que le recourant a d’ailleurs également confirmé à plusieurs reprises, avant de le contester. De plus, le but d’une mesure d’orientation professionnelle est de mettre en évidence les activités susceptibles d’être exercées par le recourant, et non de lui donner la possibilité de toutes les tester. Partant, compte tenu du fait que les experts, appuyés par les réadaptateurs des EPI, estiment que le recourant présente une entière capacité de travail dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles, avec une diminution de rendement de 20%, on ne saurait s’écarter de cette conclusion. d) Par ailleurs, il sera relevé que le recourant ne réunit pas les critères développés par le Tribunal fédéral pour attribuer au trouble somatoforme indifférencié ou syndrome douloureux chronique un caractère invalidant. En effet, on peut exclure au vu des différents rapports, et notamment du rapport d’expertise, que le recourant souffre d’une comorbidité psychiatrique grave. En outre, s’il peut être considéré qu’il présente des affections corporelles chroniques, sous la forme de troubles cervico-dorso-lombaires, les autres critères ne sont pas remplis, l’état psychique n’étant pas cristallisé, le recourant ne décrivant pas de perte d’intégration sociale et n’ayant pas subi d’échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes au règles de l’art. e) Au vu de tout ce qui précède, il doit être conclu, au degré de la vraisemblance prépondérante prévu par la jurisprudence, que le recourant était déjà en mesure d’exercer à plein temps une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles depuis le mois de juin 2006, avec une diminution de rendement de 20%. Pour le surplus, vu la valeur probante de l’expertise, confirmée par les stages pratiques en entreprise, la Cour de céans considère qu’il n’est pas nécessaire de mettre en œuvre une expertise psychiatrique et orthopédique, comme requis par le recourant. a) Il y a encore lieu de se déterminer sur le calcul du degré d’invalidité du recourant. b) En vertu de l’art. 28 al. 1 LAI en vigueur jusqu’au 31 décembre 2007, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au moins, à un trois-quarts de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une demi-rente s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins. En vertu de l’art. 29 al. 1 LAI en vigueur jusqu’au 31 décembre 2007, le droit à la rente au sens de l’art. 28 prend naissance au plus tôt à la date dès laquelle l’assuré présente une incapacité de gain durable de 40 % au moins (art. 7 LPGA), ou dès laquelle l’assuré a présenté, en moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant une année sans interruption notable (art. 6 LPGA). c) Pour évaluer le taux d'invalidité, 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 (art. 16 LPGA et art. 28 al. 2 LAI). 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 222 et ATF 128 V 174 ). Pour fixer le revenu sans invalidité, il faut établir ce que l'assuré aurait, au degré de la vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant s'il n'était pas invalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381, consid. 2a). Ce revenu 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 sa santé, en tenant compte de l’évolution des salaires (ATF 129 V 222 , consid. 4.3.1). Quant au revenu d'invalide, il doit être évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle concrète de l'intéressé. Lorsque l'assuré n'a pas repris d'activité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa capacité de travail résiduelle, contrairement à ce qui serait raisonnablement exigible de sa part, le revenu d'invalide peut être évalué sur la base de données statistiques, telles qu'elles résultent de l’ESS (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb). On se réfère alors à la statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou valeur centrale (ATF 124 V 321 consid. 3b/bb). 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 75 consid. 5b/aa-cc). L'étendue de l'abattement justifié dans un cas concret relève du pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393 , consid. 3.3). Cette évaluation ressortit en premier lieu à l'administration, qui dispose pour cela d'un large pouvoir d'appréciation. 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 adoptée 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 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, ATF 123 V 150 consid. 2 et les références; ATF non publié 8C_337/2009 du 18 février 2010, consid. 7.5). Selon la jurisprudence, le résultat exact du calcul du degré d’invalidité doit être arrondi au chiffre en pour cent supérieur ou inférieur selon les règles applicables en mathématiques. En cas de résultat jusqu'à x,49 %, il faut arrondir à x % et pour des valeurs à partir de x,50 %, il faut arrondir à x+1 % (ATF 130 V 121 consid. 3.2). En l’espèce, dans la mesure où l’incapacité de travail du recourant remonte à juin 2006 et que le droit à la rente intervient dès lors au plus tôt au mois de juin 2007 (29 al. 1 LAI), il convient de se placer en 2007 pour procéder à la comparaison des revenus. Le revenu sans invalidité doit être déterminé en se fondant sur les déclarations des deux derniers employeurs du recourant, attendu que celui-ci travaillait, avant l’apparition de ses atteintes à la santé, auprès d’un premier employeur durant la semaine et auprès d’un second employeur durant le week-end. Pour l’année 2005, soit la dernière année durant laquelle le recourant a pleinement été actif, le premier employeur a indiqué que son revenu annuel était de 57'035 fr. 55 et le second a produit des décomptes de salaires, desquels il résulte que son revenu 2005 soumis à l’AVS était de 7'563 fr. 75. Toutefois, d’après le compte individuel du recourant, son revenu annuel 2005 est de 70'284 fr., lequel est plus élevé que celui ressortant des déclarations des employeurs (64'599 fr. 30), de sorte que c’est ce revenu qui sera pris en considération, lequel doit être adapté à l’indice suisse des salaires nominaux (ISS ; en 2005 : 1’992 et en 2007 : 2’047). On obtient ainsi un revenu sans invalidité 2007 de 72'224 fr. 60 (70'284 x 2047 / 1992), ce que le recourant ne conteste pas. Pour ce qui est du revenu d’invalide, c’est à juste titre que l’intimé s’est fondé sur les salaires résultant de l’ESS, le recourant n’ayant pas repris d’activité lucrative depuis le mois de juin 2006. Ainsi, d’après les ESS 2006, le revenu mensuel standardisé d’un homme exerçant une activité simple et répétitive (tableau TA1, niveau de qualification 4, ligne totale, homme, part au 13 ème salaire comprise) est de 4’732 francs. Ce salaire hypothétique, calculé sur la base d’un horaire hebdomadaire de travail de 40 heures, doit encore être adapté à l’horaire de travail en 2007, lequel est de 41.7 heures (cf. Tableau « durée normale du travail dans les entreprises selon la division économique » de l’Office fédéral de la statistique) et à l’indice suisse des salaires nominaux (ISS ; en 2006 : 2’014 et en 2007 : 2’047). On obtient ainsi un revenu annuel brut de 60'167 fr. 25, soit en tenant compte d’une diminution de rendement de 20%, de 48'133 fr. 80. En outre, l’OAI n’a pas tenu compte d’un abattement, au motif qu’il avait déjà pris en considération les limitations fonctionnelles et l’activité légère dans le cadre de la baisse de rendement de 20%. La Cour de céans constate que certes la diminution de rendement a été retenue en raison des contractures musculaires cervicales possiblement maintenues par l’instabilité vertébrale (cf. expertise), mais que le recourant présente également des limitations fonctionnelles concrètes lesquelles concernent essentiellement le port de charges, les positions en porte-à faux et la position statique prolongée. En revanche, le fait que le recourant ne maîtrise pas la langue française à l’écrit et le fait qu’il n’a pas de formation ne sont pas, d’après la jurisprudence, des critères dont il y a lieu de tenir compte dans le cadre de l’abattement. Partant, il sera considéré, contrairement à l’OAI, qu’au vu des limitations fonctionnelles suscitées, un abattement de 5% peut être retenu. Dès lors, le degré d’invalidité du recourant est de 37 % ((72'224.6 - 48'133.8 - 5% x 48'133.8) x 100 / 72'224.6), taux n’ouvrant toutefois pas de droit à une rente. Pour le surplus, la décision de l’OAI du 17 janvier 2012 ne portant pas sur des mesures d’ordre professionnel et le recourant n’en sollicitant pas, il n’y a pas lieu de se prononcer sur cette question. Cependant, si le recourant estime que de telles mesures sont nécessaires à l’avenir, il devra le faire valoir directement auprès de l’OAI. Le recourant reste, au demeurant, libre de déposer une nouvelle demande de prestations, si son état de santé subit une aggravation notable et s’il peut rendre plausible que son invalidité s’est modifiée de manière à influencer ses droits (art. 87 al. 3 et 4 RAI). Compte tenu de tout ce qui précède, le recours, mal fondé, doit être entièrement rejeté. La procédure de recours en matière de contestation portant sur l’octroi ou le refus de prestations de l’AI devant le tribunal cantonal des assurances sociales étant soumise à des frais de justice (art. 69 al. 1bis LAI), il y a lieu de condamner le recourant au paiement d'un émolument de 200 francs. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A la forme : Déclare le recours recevable. Au fond : Le rejette. Met un émolument de 200 fr. à la charge du recourant. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrêt dans un délai de 30 jours dès sa notification auprès du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matière de droit public, conformément aux art. 82 ss de la loi 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 être adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrêt et les pièces en possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent être joints à l'envoi. La greffière Irène PONCET La présidente Sabina MASCOTTO Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties ainsi qu’à l’Office fédéral des assurances sociales par le greffe le
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