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Erwägungen

E. 1
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 1er 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.

E. 2
Interjeté dans les délai et forme prescrits par la loi, le recours est recevable (art. 56 ss
LPGA).

E. 3
Est litigieuse en l’occurrence la question de savoir si le recourant présente une invalidité
ouvrant le droit aux prestations.

E. 4
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 (al 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de
gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1er janvier
2008).

E. 5
En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, 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. 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. 28a al. 1 LAI). 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
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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 (arrêt du
Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E. 6
a. 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). b. 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). c. 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). Le juge ne s'écarte pas sans motifs impératifs
des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, la tâche de l'expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de l'éclairer sur les
aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison
de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des contradictions, ou
qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
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des opinions contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de
l'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de
ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une
nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références). Le juge peut
accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un
assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à 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 à l'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à
l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au
sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement
fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité
de l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). En ce qui concerne les 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 (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc).
En cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de manière
générale, nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des
rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutôt s'apprécier au regard des critères
jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine
valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par
la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 I 170
consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral I 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 l'administration ou
le juge et procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins
traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins
traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de
l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de
l'expert (arrêt du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). d. Les
constatations médicales peuvent être complétées par des renseignements d’ordre
professionnel, par exemple au terme d'un stage dans un centre d'observation professionnel
de l'assurance-invalidité, en vue d'établir concrètement dans quelle mesure l'assuré est à
même de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur le marché du travail. Il
appartient alors au médecin de décrire les activités que l'on
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atteintes à la santé (influence de ces atteintes sur sa capacité à travailler en position debout
et à se déplacer; nécessité d'aménager des pauses ou de réduire le temps de travail en raison
d'une moindre résistance à la fatigue, par exemple), en exposant les motifs qui le conduisent
à retenir telle ou telle limitation de la capacité de travail. En revanche, il revient au
conseiller en réadaptation, non au médecin, d'indiquer quelles sont les activités
professionnelles concrètes entrant en considération sur la base des renseignements
médicaux et compte tenu des aptitudes résiduelles de l'assuré. Dans ce contexte, l'expert
médical et le conseiller en matière professionnelle sont tenus d'exercer leurs tâches de
manière complémentaire, en collaboration étroite et réciproque (ATF 107 V 17 consid. 2b;
SVR 2006 IV n° 10 p. 39). En cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation
professionnelle et les données médicales, l'avis dûment motivé d'un médecin prime pour
déterminer la capacité de travail raisonnablement exigible de l'assuré (arrêt du Tribunal
fédéral des assurances I 531/04 du 11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données
médicales permettent généralement une appréciation plus objective du cas et l'emportent, en
principe, sur les constatations qui peuvent être faites à l'occasion d'un stage d'observation
professionnelle, qui sont susceptibles d’être influencées par des éléments subjectifs liés au



comportement de l'assuré pendant le stage (arrêt du Tribunal fédéral 9C_462/2009 du 2
décembre 2009 consid. 2.4). Au regard de la collaboration, étroite, réciproque et
complémentaire selon la jurisprudence, entre les médecins et les organes d'observation
professionnelle (cf. ATF 107 V 17 consid. 2b), on ne saurait toutefois dénier toute valeur
aux renseignements d'ordre professionnel recueillis à l'occasion d'un stage pratique pour
apprécier la capacité résiduelle de travail de l'assuré en cause. Au contraire, dans les cas où
l'appréciation d'observation professionnelle diverge sensiblement de l'appréciation
médicale, il incombe à l'administration, respectivement au juge - conformément au principe
de la libre appréciation des preuves - de confronter les deux évaluations et, au besoin de
requérir un complément d'instruction (ATF 9C_1035/2009 du 22 juin 2010 consid. 4.1, in
SVR 2011 IV n° 6 p. 17; ATF 9C_833/2007 du 4 juillet 2008, in Plädoyer 2009/1 p. 70;
ATF I 35/03 du 24 octobre 2003 consid. 4.3 et les références, in Plädoyer 2004/3 p. 64;
ATF 9C_512/2013 du 16 janvier 2014 consid. 5.2.1).

E. 7
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
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statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 8
En l’occurrence, seul le Dr B______ a attesté une capacité de travail diminuée à 50 %. Tous
les autres médecins, y compris le cardiologue, le Dr E______, sont parvenus à la conclusion
que la capacité de travail du recourant est complète dans une activité adaptée aux
limitations fonctionnelles. Cela résulte en particulier de l'expertise judiciaire, laquelle
remplit tous les réquisits jurisprudentiels pour lui reconnaître une pleine valeur probante,
ayant été établie en connaissance du dossier médical intégral, prenant en considération les
plaintes du recourant et étant fondée sur des examens approfondis. Selon cette expertise, le
recourant présente des lombalgies chroniques sur troubles dégénératifs modérés de la
colonne lombaire, et un syndrome rotulien bilatéral. Les limitations fonctionnelles sont la
nécessité de pouvoir alterner la position assise et la position debout deux fois par heure, la
limitation du port de charges à maximum 10 à 15 kg de façon régulière, l’absence de travail
en porte à faux statique prolongé du tronc et l’absence d’exposition aux vibrations. Au
niveau des genoux, le recourant est limité pour les génuflexions répétées, le franchissement
régulier d’escabeaux, d’échelles et d’escaliers. Il est vrai que le rendement du recourant
était diminué d’environ 50 à 60 % pendant les stages d’évaluation aux EPI. Toutefois, selon
l’expert judiciaire, il n'y a pas une bonne concordance entre les constats radio-cliniques et le
caractère handicapant des douleurs alléguées. En effet, il n’y a que des éléments modérés de
discopathie protrusive, sans conflit disco-radiculaire avec une dimension normale du canal
rachidien. L'expert constate aussi une mobilité harmonieuse du dos dans toutes les
amplitudes, sans contracture paravertébrale. Quant au diabète, il est suffisamment contrôlé



et ne fournit pas non plus une explication pour l’état de fatigue du recourant. En outre, trois
sur cinq des signes de non-organicité de Waddell sont positifs. Cela ne signifie pas pour
autant que le recourant serait considéré par l’expert judiciaire comme un simulateur,
contrairement à ce que celui-ci semble croire. En effet, l’expert judiciaire admet tout à fait
qu’il y a une bonne concordance entre les plaintes de l’assuré et les limitations observées
aux EPI. Il n'en demeure pas moins que les constatations radio-cliniques ne permettent pas
d'expliquer l'ampleur des douleurs alléguées et ainsi la baisse du rendement. Selon l'expert
judiciaire, le rendement diminué doit être plutôt mis sur le compte d’un syndrome
douloureux chronique non objectivable, et donc non pertinent pour l'assurance-invalidité, et
du déconditionnement musculaire du dos. La chambre de céans n’estime par ailleurs pas
nécessaire d’entendre l’expert, dès lors que ses conclusions ne sont ni contradictoires ni
aléatoires, comme le recourant l'allègue. Même si le Dr L______ admet que la baisse du
rendement observée en atelier de réadaptation correspond aux plaintes, il n’est pas pour
autant contradictoire de considérer parallèlement que cette baisse ne peut pas être expliquée
par des constatations radio-cliniques. On ne voit pas non plus pourquoi
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psychiatrique, dès lors qu’il doit se déterminer en pleine connaissance du dossier médical et
que la valeur probante de l’expertise psychiatrique n’est pas mise en cause. Le recourant
sera par conséquent débouté de sa conclusion tendant à l’audition de l’expert judiciaire. Au
vu des conclusions claires et convaincantes de l’expert judiciaire, lesquelles concordent de
surcroît avec celles des Drs F______ et E______, la chambre de céans ne peut que s'y rallier
et admettre une capacité totale de travailler dans une activité adaptée.

E. 9
Quant au calcul du taux d’invalidité sur la base d’une capacité de travail totale dans une
activité adaptée, le recourant fait uniquement grief à l’intimé de ne pas avoir retenu un taux
de réduction du salaire statistique, pris en considération à titre de revenu d’invalide, de 25
%. Toutefois, comme l’a relevé l’intimé dans sa réponse au recours du 8 avril 2013, un
abattement d’un tel pourcentage ne conduirait qu’à un degré d’invalidité de 35 % et serait
donc insuffisant pour ouvrir le droit à une rente. Partant, cette question peut être laissée
ouverte.

E. 10
Le recourant requiert par ailleurs des mesures socio-professionnelles pour déterminer avec
précision sa capacité de travail et de gain dans un domaine d’activité déterminé, ainsi
qu’une mesure d’aide au placement. En ce qui concerne ces premières mesures, elles ont
déjà eu lieu, de sorte que le recours est sans objet sur ce point. Par ailleurs, elles ne sont pas
à elles seules déterminantes pour évaluer la capacité de travail. Selon la jurisprudence
précitée, les conclusions médicales l’emportent sur la détermination de la capacité de travail
par une observation professionnelle. En l’occurrence, cela est d’autant plus justifié que le
recourant présente des signes de non-organicité et que ses plaintes ne sont pas entièrement
explicables par les constatations radio-cliniques. Ainsi, il n’y a pas lieu d’ordonner d’autres
mesures socio-professionnelles.

E. 11
Quant à l'aide au placement, l'art. 18 al. 1 LAI prescrit que l'assuré présentant une incapacité
de travail et susceptible d'être réadapté a droit: a) à un soutien actif dans la recherche d'un
emploi approprié; b) à un conseil suivi afin de conserver un emploi. Une mesure d'aide au



placement se définit comme le soutien que l'administration doit apporter à l'assuré qui est
entravé dans la recherche d'un emploi adapté en raison du handicap afférent à son état de
santé. Il ne s'agit pas pour l'office AI de fournir une place de travail, mais notamment de
soutenir une candidature ou de prendre contact avec un employeur potentiel. Cette mesure
n'a pas été fondamentalement modifiée par l'entrée en vigueur des dispositions relatives à la
4e révision de la LAI (cf. ATF 116 V 80 consid. 6; arrêt du Tribunal fédéral des assurances
I 421/01 du 15 juillet 2002 consid. 2c, comparés aux arrêts du Tribunal fédéral I 170/06 et
9C_879/2008 des 26 février 2007 et 21 janvier 2009 et les références). Dès lors, il existe
une invalidité déterminante pour le service de
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difficultés dans la recherche d'un emploi approprié (ATF 116 V 80 consid. 6a). Tel est le
cas par exemple si, en raison de sa surdité ou de son manque de mobilité, l'assuré ne peut
avoir un entretien d'embauche ou est dans l'incapacité d'expliquer à un employeur potentiel
ses possibilités réelles et ses limites (par ex. les activités qu'il peut encore exécuter en dépit
de son atteinte visuelle), de sorte qu'il n'aura aucune chance d'obtenir l'emploi souhaité (VSI
2003 p. 274 ss consid. 2c). Lorsque la capacité de travail est limitée uniquement du fait que
seules des activités légères peuvent être exigées de l'assuré, il faut qu'il soit entravé de
manière spécifique par l'atteinte à la santé dans la faculté de rechercher un emploi (arrêt du
Tribunal fédéral des assurances I 421/01 du 15 juillet 2002 consid. 2c, in VSI 2003 p. 274).
A droit en outre au service de placement, l'assuré qui, pour des raisons liées à son invalidité,
doit faire valoir des exigences spéciales concernant le poste de travail, telles que des aides
visuelles, ou vis-à-vis de l'employeur (par exemple tolérance de pauses de repos nécessitées
par l'invalidité) et qui, de ce fait, doit faire appel aux connaissances professionnelles et à
l'aide spécialisée de l'autorité chargée du placement pour trouver un emploi (arrêt du
Tribunal fédéral I 510/04 du 19 août 2005 consid. 3.1). Il n'y a en revanche pas d'invalidité
au sens de l'art. 18 al. 1 LAI (et donc aucun droit à une aide au placement) lorsque l'assuré
dispose d'une capacité de travail de 100% dans une activité adaptée et qu'il ne présente pas
de limitations particulières liées à son état de santé, telles que mutisme, cécité, mobilité
limitée, troubles de comportement, qui l'entraveraient dans sa recherche de travail, par
exemple pour participer à des entretiens d'embauche, pour expliquer ses limites et ses
possibilités dans une activité professionnelle ou pour négocier certains aménagements de
travail nécessités par son invalidité (arrêt du Tribunal fédéral I 595/02 du 13 février 2003
consid. 1.2). Par ailleurs, les problèmes étrangers à l'invalidité, tels que le fait de ne pas
savoir parler une des langues nationales, ne sont pas pris en considération lors de l'examen
du droit à l'aide au placement (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 421/01 du 15 juillet
2002 consid. 2c).

E. 12
En l'espèce, le recourant n'est pas limité dans ses recherches d'emploi pour des raisons de
santé. Quant au fait qu'il s’exprime très mal en français et est notamment difficile à
comprendre, il s'agit d'une difficulté qui n'est pas prise en compte par l'assurance-invalidité,
selon la jurisprudence précitée. Partant, le recourant ne peut prétendre à une aide au
placement.

E. 13
Au vu de ce qui précède, le recours sera rejeté.

E. 14



La procédure n’est en principe pas gratuite. Cependant, dans la mesure où le recourant
plaide au bénéfice de l'assistance juridique, il est renoncé à percevoir un émolument de
justice.
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