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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
A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-
invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications légales
contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version formalisée dans la loi
de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 343
consid. 3).

A/1919/2012 - 14/28 -

E. 2.2
et 2.3). Il convient de préciser que ces novelles introduites par la 5ème révision et la
révision 6a de la LAI n'ont pas amené de modifications substantielles en matière
d'évaluation du degré d'invalidité (ATFA non publié I 249/05 du 11 juillet 2006, consid. 2.1
et Message concernant la modification de la loi fédérale sur l'assurance- invalidité du 22
juin 2005, FF 2005 p. 4322) et de conditions d'octroi générales des mesures de réadaptation
(cf. Message concernant la modification de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité [5ème
révision] du 22 juin 2005, FF 2005 4215, p. 4316 ; message relatif à la modification de la
loi fédérale sur l’assurance-invalidité [6e révision, premier volet] du 24 février 2010, FF
2010 1647, p. 1648 à 1650).

E. 3
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 130 V 229, consid. 1.1 ; 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, au vu des
faits pertinents, du point de vue matériel, le droit éventuel aux prestations doit être examiné
au regard des dispositions de la LAI en vigueur du 1er janvier 2004 (4ème révision) au 31



décembre 2007, du 1er janvier 2008 (5ème révision) jusqu'au 31 décembre 2011 et après le
1er janvier 2012 (révision 6a), en fonction des modifications de la LAI, dans la mesure de
leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références ; voir également ATF 130 V 329 et ATF
130 V 332, consid.

E. 3.1
et 8C_868/2010 du 6 septembre 2011 consid. 3.2). Sont "nouveaux" au sens de ces
dispositions, les faits qui se sont produits jusqu'au moment où, dans la procédure principale,
des allégations de faits étaient encore recevables, mais qui n'étaient pas connus du requérant
malgré toute sa diligence. En outre, les faits nouveaux doivent être importants, c'est-à-dire
qu'ils doivent être de nature à
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conduire à un jugement différent en fonction d'une appréciation juridique correcte (ATF
134 III 669 consid. 2.2 p. 671 et les références). Les preuves, quant à elles, doivent servir à
prouver soit les faits nouveaux importants qui motivent la révision, soit des faits qui étaient
certes connus lors de la procédure précédente, mais qui n'avaient pas pu être prouvés, au
détriment du requérant. Dans ce contexte, le moyen de preuve ne doit pas servir à
l'appréciation des faits seulement, mais à l'établissement de ces derniers. Ainsi, il ne suffit
pas qu'une nouvelle expertise donne une appréciation différente des faits; il faut bien plutôt
des éléments de fait nouveaux, dont il résulte que les bases de la décision entreprise
comportaient des défauts objectifs. Pour justifier la révision d'une décision, il ne suffit pas
qu'un médecin ou un expert tire ultérieurement, des faits connus au moment du jugement
principal, d'autres conclusions que le tribunal (ATF 127 V 353 consid. 5b p. 358 et les
références; arrêt 8C_868/2010 du 6 septembre 2011 consid. 3.2 et les références). b) En
l’espèce, le recourant fonde sa demande de révision sur les conclusions de l’expertise
judiciaire du 6 mai 2013. D’après ces conclusions, il aurait en effet dû se voir octroyer non
seulement une rente entière d’invalidité du 1er décembre 2007 au 30 juin 2008, mais
également une demi-rente d’invalidité du 1er juillet 2008 au 30 juin 2009. A ce propos, la
Cour de céans relève que le complexe de fait à la base de la décision du 24 juillet 2008,
confirmée par l’arrêt du TCAS du 31 mars 2009, n’a pas changé, aucun fait nouveau
n’ayant été apporté. Au regard de la jurisprudence précitée, le seul fait que l’appréciation du
cas du recourant par les experts judiciaires soit différente pour la période en cause ne
constitue pas un motif de révision. La requête de révision, mal fondée, doit être rejetée.

E. 4
Interjeté dans les formes et le délai prescrits, le recours est recevable (art. 56 à 61 et 38
LPGA).

E. 5
Selon une jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des
décisions attaquées, en règle générale, d’après l’état de fait existant au moment où la
décision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette
situation, doivent normalement faire l’objet d’une nouvelle décision administrative (ATF
121 V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus postérieurement doivent
cependant être pris en considération dans la mesure où ils sont étroitement liés à l’objet du
litige et de nature à influencer l’appréciation au moment où la décision attaquée a été rendue
(ATF 99 V 102 et les arrêts cités ; ATFA du 18 juillet 2005, I 321/04, consid. 5). En
l'espèce, la décision querellée a été rendue le 23 mai 2012. Dans ses observations du 20



janvier 2014, le recourant fait état d’une aggravation de ses douleurs due à une récidive de
hernie discale L5-S1 gauche, intervenue le 19 novembre 2012. Il se fonde sur les résultats
d’une IRM lombaire du 19 octobre 2012 du Dr D_________, un courrier du 27 novembre
2012 du Dr B_________ et la reprise du versement des indemnités journalières par la
SUVA de décembre 2012 au 31 décembre 2013.

A/1919/2012 - 15/28 - Or, conformément à la jurisprudence constante du Tribunal fédéral,
la légalité d'une décision attaquée doit être appréciée d'après l'état de fait existant au
moment où ladite décision a été rendue. Le litige porte ainsi exclusivement sur le droit du
recourant à une rente d'invalidité et/ou à des mesures de réadaptation professionnelle de
l'assurance-invalidité, plus particulièrement sur sa capacité de travail entre la décision de
l’intimé du 24 juillet 2008 et celle du 23 mai 2012, soit le jour où la décision querellée a été
rendue. La question de savoir si l'état de santé du recourant s'est péjoré au-delà du 23 mai
2012 et ouvre droit à des prestations de l'assurance-invalidité devra faire l'objet d'une
nouvelle décision de l’intimé.

E. 6
a) A titre préliminaire, il convient d’examiner la requête du recourant tendant à la révision
de la décision initiale rendue par l’intimé le 24 juillet 2008. La Cour de céans relève à cet
égard que la décision précitée, soit l’octroi d’une rente entière d’invalidité du 18 décembre
2007 au 30 juin 2008, a été confirmée implicitement par l’arrêt du TCAS, puis par le TF,
étant précisé que le recours de l’intimé devant la Haute Cour ne portait que sur l’octroi
d’une aide au placement accordée – à tort - par la juridiction cantonale. Les décisions et les
décisions sur opposition formellement passées en force sont soumises à révision si l'assuré
ou l'assureur découvre subséquemment des faits nouveaux importants ou trouve des
nouveaux moyens de preuve qui ne pouvaient être produits auparavant (art. 53 al. 1 LPGA).
Selon une jurisprudence constante, l'administration ne peut revenir sur une décision ou une
décision sur opposition que si un juge n'a pas déjà statué matériellement sur celles-ci (ATF
127 V 466 consid. 2c p. 469; 109 V 119 consid. 2b p. 121; arrêts 8C_868/2010 du 6
septembre 2011 consid. 2.1; 8C_787/2008 du 4 février 2009). Au vu des arguments
exposés, il apparaît toutefois que le recourant se prévaut d’un motif tiré de la découverte
après coup de faits ou moyens de preuve nouveaux afin d’obtenir la révision de l’arrêt du
TCAS du 31 mars 2009, entré en force sur la question de la rente. Il sollicite ainsi la
révision de l’arrêt précité (art. 61 let. i LPGA ; cf. également art. 80 LPA). La notion de
faits ou moyens de preuve nouveaux s'apprécie de la même manière en cas de révision
(procédurale) d'une décision administrative (art. 53 al. 1 LPGA), de révision d'un jugement
cantonal (art. 61 let. i LPGA) ou de révision d'un arrêt fondée sur l'art. 123 al. 2 let. a LTF
(arrêts 8C_583/2011 du 17 août 2012 consid.

E. 7
Reste à examiner le cas sous l’angle de la révision sollicitée par le recourant dans sa
nouvelle demande du 19 janvier 2010, en raison d’une rechute survenue en juillet 2009.
Aux termes de l’art. 29bis du règlement sur l’assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (en sa
teneur en vigueur dès le 1er janvier 2008 - RAI, RS 831.201), si la rente a été supprimée du
fait de l'abaissement du degré d'invalidité et que l'assuré, dans les trois ans qui suivent,
présente à nouveau un degré d'invalidité ouvrant le droit à une rente en raison d'une
incapacité de travail de même origine, on déduira de la période d'attente que lui imposerait
l'art. 28 al. 1 let. b LAI celle qui a précédé le premier octroi.



E. 8
Selon l’art. 28 al. 1 let. b LAI, l’assuré a droit à une rente lorsqu’il a présenté une incapacité
de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40 % en moyenne durant une année sans interruption
notable.

A/1919/2012 - 17/28 - 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. 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). 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).

E. 9
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). La comparaison des
revenus s'effectue, en règle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que possible les
montants de ces deux revenus et en les confrontant l'un avec l'autre, la différence permettant
de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de comparaison des revenus; ATF 128 V
29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). 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

A/1919/2012 - 18/28 - 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). Ce n'est
qu'en présence de circonstances particulières qu'il peut se justifier qu'on s'en écarte et qu'on
recoure aux données statistiques résultant de l'Enquête suisse sur la structure des salaires
(ESS) édité par l'Office fédéral de la statistique. Tel sera le cas lorsqu'on ne dispose d'aucun
renseignement au sujet de la dernière activité professionnelle de l'assuré ou si le dernier



salaire que celui-ci a perçu ne correspond manifestement pas à ce qu'il aurait été en mesure
de réaliser, selon toute vraisemblance, en tant que personne valide ; par exemple,
lorsqu'avant d'être reconnu définitivement incapable de travailler, l'assuré était au chômage
ou rencontrait d'ores et déjà 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 à la situation dans laquelle le poste de
travail de l'assuré avant la survenance de l'atteinte à la santé n'existe plus au moment
déterminant de l'évaluation de l'invalidité (ATFA non publiés I 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
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
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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).

E. 10
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). 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
manière convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent 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

A/1919/2012 - 20/28 - sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351
consid. 3b/aa et les références).

E. 11
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). 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).

E. 12



a) En l’espèce, une expertise judiciaire a été ordonnée le 7 novembre 2012 par la Cour de
céans, d’accord entre les parties. Ladite expertise a été rendue le 6 mai 2013, puis
complétée le 11 décembre 2013 sur la question de l’évolution de la capacité de travail du
recourant entre le 1er juillet 2009 et le 6 mai 2013, à la demande de la Cour. L’intimé
conteste la valeur probante de cette expertise et considère que l’instruction médicale du cas
devrait être poursuivie. D’après elle, les experts ne justifient pas les capacités de travail
retenues dans les différentes activités habituelles et adaptées du recourant et qui vont à
l’encontre des avis médicaux précédents. Pour sa part, le recourant reconnaît la valeur
probante de l’expertise. Il remet toutefois en cause une partie des conclusions des experts,
considérant qu’une rente entière d’invalidité doit lui être allouée jusqu’à ce que son état de
santé soit stabilisé, ce qui n’est pas encore le cas. Dans le cadre de leur expertise du 6 mai
2013 et de leur courrier complémentaire du 11 décembre 2013, les Drs L________,
M________ et N________ du CEMED ont diagnostiqué des "lomboscialgies gauches
récidivantes sur atteinte radiculaire S1 gauche irritative secondairement à la présence
probable d'une hernie discale L5-S1

A/1919/2012 - 21/28 - gauche récidivante avec fibrose post-opératoire intercurrente"
présentes depuis le

E. 16
Au vu de ce qui précède, le recours sera partiellement admis.

E. 17
Le recourant obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de 2’500 fr. lui sera
accordée à titre de participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du
règlement sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet
1986 - RFPA ; RS/GE 5 10.03). Etant donné que, depuis le 1er juillet 2006, la procédure
n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner
l'intimé au paiement d'un émolument de 1’000 fr.

A/1919/2012 - 27/28 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES : Statuant A la forme :
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