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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 22
novembre 1941 (LOJ ; RS E 2 05), le Tribunal cantonal des assurances sociales 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) qui sont 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
La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de
nombreuses dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. Sur le plan
matériel, le point de savoir quel droit s’applique doit être tranché à la lumière du principe
selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au moment où
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consid. 1.1 et les références). Les règles de procédure s’appliquent quant à elles sans réserve
dès le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b). En l’espèce, la décision
litigieuse du 21 juillet 2009 est postérieure à l’entrée en vigueur de la LPGA et des
modifications de la LAI relatives à la 4ème et à la 5ème révisions, entrées en vigueur
respectivement en date du 1er janvier 2004 et du 1er janvier 2008, cependant, les faits
pertinents remontent à l’année 2003. Par conséquent, d’un point de vue matériel, le droit
éventuel à une rente d’invalidité ou à une mesure d’ordre professionnel doit être examiné au
regard des nouvelles normes de la LPGA et des modifications de la LAI consécutives à la
4ème et à la 5ème révisions de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445
et les références, voir également ATF 130 V 329).

E. 3
Interjeté dans les formes et délai prescrits par la loi, le présent recours est recevable (art. 56
à 61 LPGA et 38 al. 4 let. b LPGA p.a.).

E. 4
La question litigieuse est celle de savoir si le recourant a droit à une rente d’invalidité ou à
une mesure d’ordre professionnel.

E. 5
a) Aux termes de l’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon l’art. 4 al. 1er LAI,
l’invalidité peut résulter d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’un accident. Les
atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l’art. 4 al. 1er 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 ; VSI 2001
p. 224 consid. 2b et les références ; cf. aussi ATF 127 V 294 consid. 4c in fine). Est réputée
incapacité de gain toute diminution de l’ensemble ou d’une partie des possibilités de gain de
l’assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine d’activité, si cette diminution
résulte d’une atteinte à sa santé physique ou mentale et qu’elle persiste après les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 al. 1er LPGA). b) 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).
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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. À
cet égard, il convient 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. Sans remettre en cause le principe de la libre
appréciation des preuves, le Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui concerne
la manière d’apprécier certains types d’expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 351
consid. 3). 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). On ajoutera qu'en cas de divergence d'opinion entre experts et
médecins traitants, il n'est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en oeuvre 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 p. 352)
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 p. 175; 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. d) 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
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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 469 consid. 4a, 122 III 223 consid. 3c). Une telle manière de procéder
ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001 IV n. 10 p. 28
consid. 4b), la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d).

E. 6
a) En l’espèce, la décision de l’intimé est principalement basée sur l’expertise psychiatrique
diligentée par la Dresse N__________ en date du 17 décembre 2007. Celle-ci a en
substance exposé que le recourant souffrait d’un trouble dépressif récurrent, épisode actuel
léger sans syndrome somatique (épisodes en 1999, 2003 et dès 2006), ayant une
répercussion sur la capacité de travail, ainsi que d’autres troubles spécifiques de la
personnalité (passive-agressive) et d’un syndrome de dépendance au tabac, utilisation
actuelle, troubles présents depuis le début de l’âge adulte. Elle a conclu qu’eu égard à la
présence du trouble dépressif récurrent, épisode actuel léger, la capacité de travail était
entière avec une diminution de rendement de 25% depuis le mois d’avril 2004, dans toute
activité lucrative. Les troubles qui interféraient dans l’activité lucrative étaient l’anhédonie,
l’humeur déprimée, le sommeil perturbé ainsi que la baisse du tonus vital. La capacité de
travail pouvait être améliorée par la poursuite d’un soutien psychothérapeutique et d’une
prise journalière du traitement antidépresseur au long cours, mesures qui allaient permettre
une stabilisation de la thymie et, en conséquence, un rendement entier. Le Tribunal de céans
constate que ce rapport a été établi de manière neutre et sans jugement de valeur. Il est
fondé sur une anamnèse personnelle, professionnelle et médicale complète du recourant, sur
ses plaintes, son dossier, un examen personnel ainsi que sur un entretien téléphonique avec
son médecin traitant. De plus, les diagnostics et les constatations objectives ont été
clairement et précisément exposées et les conclusions, lesquelles n’apparaissent pas en
contradiction avec les constatations cliniques, sont motivées. Il est vrai qu’on peut se
demander à partir de quelle date la capacité de travail du recourant était diminuée,
singulièrement si c’est à partir du mois de février 2004, tel que ressortant de l’anamnèse, ou
du mois d’avril 2004 tel que retenu dans le cadre des conclusions, que le rendement était
diminué. Toutefois, attendu que la demande de prestations a été déposée par le recourant en
juin 2005, l’issue du litige ne s’en trouverait pas modifiée (art. 48 al. 2 LAI dans sa teneur
jusqu’au 31 décembre 2007). Cette minime incohérence qui n’a aucune incidence ne permet
pas au Tribunal de céans de douter de la valeur probante du rapport d’expertise. b) En ce qui
concerne les rapports médicaux antérieurs à l’expertise, il sied de constater que celui de la
Dresse L__________ du mois de septembre 2005 a été pris
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sont largement similaires à ceux retenus par l’expert, de sorte que son rapport ne saurait
remettre en cause les conclusions de l’expert. Quant au rapport des médecins de la Clinique
de MONTANA d’octobre 2004, lesquels ne se sont pas déterminés sur la capacité de travail



du recourant et ont du reste relevé des attitudes similaires à celles mises en exergue par
l’expert, il ne permet pas non plus de s’écarter de l’appréciation de ce dernier.

E. 7
Le recourant fait cependant valoir qu’outre le fait que ses troubles psychiques soient
handicapants, ils se sont également péjorés. En l’espèce, le seul médecin qui se soit
prononcé sur son état de santé psychique, postérieurement au rapport d’expertise, est la
Dresse O__________. A la lecture de son courrier du 10 mars 2009, il peut être relevé que
dans la mesure où elle a admis la diminution de rendement de 25% retenue par l’expert,
ledit courrier ne fait que confirmer le rapport d’expertise. En revanche, dans son rapport du
mois d’août 2009, elle a soutenu que l’état de santé du recourant, et en particulier sa
dépression, s’était aggravé depuis quelques mois, étant précisé qu’elle a posé le diagnostic
de trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique. En outre,
elle a relevé que sa capacité de travail était de 50% au maximum dans une activité
sédentaire et que ses limitations fonctionnelles étaient dues notamment à une baisse de
l’humeur et de la concentration, une anxiété ainsi que, parfois, des symptômes
psychotiques, de type angoisse et persécution. Ce médecin a clairement relevé une
détérioration de l’état psychique du recourant, en retenant un trouble dépressif récurrent,
épisode actuel moyen, ainsi que l’existence de limitations fonctionnelles ne ressortant pas
de l’expertise. Toutefois, ce rapport n’a pas été pris en considération par l’OAI. En effet,
alors même que l’OAI avait envoyé un rapport médical intermédiaire à la Dresse
O__________ en date du 7 juillet 2009, il n’a pas pris la peine d’attendre le renvoi de ce
document complété avant de rendre sa décision du 21 juillet 2009. Il est vrai que dans un
avis du 24 septembre 2009 produit dans la présente procédure, un médecin du SMR a
rapidement écarté le rapport du psychiatre traitant. Il soutient notamment que le trouble
dépressif ne s’est pas aggravé, car le traitement antidépresseur et la fréquence des séances
psychothérapeutiques n’ont pas été adaptés, et retient que le recourant a pu rédiger seul son
recours bien qu’il souffrait de troubles psychiques - alors même que le recourant a indiqué
avoir demandé l’aide d’une assistante sociale pour l’écrire. Par contre, il ne parle pas du fait
que l’épisode dépressif a été considéré comme moyen par la Dresse O__________, alors
qu’il était léger lors de l’expertise et ne se prononce pas sur les
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lequel est médecin généraliste, n’avance ainsi pas d’éléments convaincants pour écarter le
rapport de la Dresse O__________. Partant, eu égard au rapport du psychiatre traitant du
mois d’août 2009, laquelle a fait état d’une péjoration de l’état de santé du recourant depuis
plusieurs mois, le Tribunal de céans ne saurait se prononcer, en l’état, sur les conséquences
de ses atteintes psychiatriques sur sa capacité de travail dès le 10 mars 2009, date de son
précédent rapport. La cause sera ainsi renvoyée à l’OAI pour instruction complémentaire
concernant l’éventuelle aggravation de l’état de santé dès le 10 mars 2009. Pour la période
précédant le 10 mars 2009, le Tribunal de céans s’en remettra aux conclusions de l’expertise
psychiatrique, de sorte qu’il y a lieu de retenir que, d’un point de vue psychiatrique, le
recourant présentait une entière capacité de travail dans toute activité lucrative avec une
diminution de rendement de 25% dès le mois de février, voire avril 2004.

E. 8
En ce qui concerne son état de santé somatique, le recourant allègue que ses atteintes
physiques, qui se sont aggravées depuis l’opération de ses cervicales en juin 2007, étaient



handicapantes et que l’instruction de l’intimé était incomplète. Il ressort des pièces du
dossier que l’intervention en C6-C7 effectuée par le Dr Q__________ s’était bien déroulée
et sans complication et que le recourant s’était rapidement senti entièrement soulagé de ses
plaintes préopératoires. En avril 2009, il a consulté à nouveau le Dr Q__________ lequel a
relevé que la situation n’était pas très claire et qu’il avait l’impression que le recourant
présentait plutôt une réaction à un refus de rente de l’intimé qu’un syndrome
ostéo-articulaire ou neurologique objectivable. Ce médecin a par la suite précisé que la
récente IRM n’avait montré que de minimes protrusions discales étagées et qu’il ne
constatait pas de limitations fonctionnelles évidentes. Ainsi, sans limitations fonctionnelles,
il ne saurait être conclu à une diminution de la capacité de travail du recourant pour des
raisons somatiques. Un autre médecin, le Dr T__________, s’est également prononcé sur
l’état de santé du recourant. Il a retenu une diminution de la capacité de travail de 50% en
raison des cervicalgies et de 50% en raison de ses problèmes psychosociaux. Ce médecin a
précisé qu’une activité légère de bureau était envisageable, sans toutefois fixer la capacité
de travail dans cette activité. Il sera tout d’abord remarqué qu’il existe des contradictions
dans les rapports de ce second médecin, lequel a déclaré que les limitations du recourant
touchaient toutes les positions de travail, puis a admis qu’il pouvait travailler dans une
activité sédentaire. En outre, on ne comprend pas très bien les raisons somatiques qui l’ont
poussé à ne retenir qu’une capacité de travail de 50%, alors même qu’il a affirmé qu’une
prise en charge de l’affection cervicale
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qu’il en soit, il a admis que le recourant pouvait travailler dans une activité sédentaire et que
ce sont des motifs touchant à ses qualifications professionnelles qui restreignaient ses
possibilités de trouver une telle activité. Compte tenu de ce qui précède, le Tribunal de
céans ne saurait conférer aux rapports du Dr T__________ une quelconque valeur probante.
Toutefois, au vu des déclarations du Dr Q__________, lequel se base sur des imageries
radiologiques, il doit être considéré, au degré de la vraisemblance prépondérante prévue par
la jurisprudence, que le recourant présente, d’un point de vue somatique, une entière
capacité de travail dans toute activité lucrative. Enfin, eu égard à la récente IRM effectuée
par le Dr Q__________ et de ses constatations et conclusions, une instruction
complémentaire portant sur les atteintes somatiques du recourant n’est pas nécessaire.

E. 9
Par conséquent, force est d’admettre que la capacité de travail du recourant est entière avec
une diminution de rendement de 25% dans toute activité lucrative dès février, voire avril
2004 et jusqu’au 10 mars 2009. La capacité de travail postérieure à cette date-là reste
réservée, dans la mesure où la cause doit être renvoyée à l’OAI pour instruction
complémentaire.

E. 10
Il y a ainsi lieu de déterminer le degré d’invalidité du recourant pour la période antérieure
au 10 mars 2009.

E. 11
a) En vertu de l’art. 29 al. 1 let. b LAI en vigueur du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2007
(art. 28 al. 1 let. b LAI dès le 1er janvier 2008), le droit à la rente prend naissance au plus tôt
à la date 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). Selon l’art. 28 al. 1er LAI



dans sa teneur en vigueur du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2007 (art. 28 al. 2 LAI dès le
1er janvier 2008), l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au moins, à 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. b) En vertu de l’art. 28 al. 1
LAI en vigueur du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2007 (art. 28a al.1 LAI dès le 1er
janvier 2008), l’art. 16 LPGA s’applique à l’évaluation de l’invalidité des assurés exerçant
une activité lucrative. Cette dernière disposition prévoit que, 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.

A/3211/2009 - 14/17 - Pour ce faire, il convient en principe de se placer au moment de la
naissance du droit à la rente (ATF 130 V 343 consid. 4). 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 (c’est-à-dire entre le projet de décision et la décision elle- même), doivent être prises
en compte (cf. ATF 129 V 222 consid. 4.1, 128 V 174). c) Le revenu d’invalide doit être
évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle concrète de l’intéressé. En
l’absence d’un revenu effectivement réalisé, il y a lieu de se référer aux données
statistiques, telles qu’elles résultent des enquêtes sur la structure des salaires de l’Office
fédéral de la statistique (ATF 126 V 75 consid. 3b). 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 ou catégorie d’autorisation de séjour et taux d’occupation) et
résulte d’une évaluation dans les limites du pouvoir d’appréciation. Un abattement global
maximum de 25% sur le salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments
qui peuvent influencer le revenu d’une activité lucrative (cf. ATF 126 V 75 consid. 5). d) Le
revenu sans invalidité se détermine pour sa part en établissant au degré de la vraisemblance
prépondérante ce que l’intéressé aurait effectivement pu réaliser au moment déterminant s’il
était en bonne santé (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1 et la référence). 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 non publié du 25 mai 2007, I 428/06 et I 429/06). En règle
générale, le revenu hypothétique de la personne valide se détermine en établissant au degré
de la vraisemblance prépondérante ce qu'elle aurait effectivement pu réaliser au moment
déterminant si elle était en bonne santé. Hypothétique, le revenu sans invalidité n'en doit pas
moins être évalué de manière aussi concrète que possible (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1 et
la référence). Le revenu sans invalidité doit être établi sans égard au fait que l'assuré mettait
à profit entièrement, ou en partie seulement, sa capacité de travail avant l'accident. Sont
déterminantes les possibilités de gain d’un assuré censé les utiliser pleinement (ATF 119 V
475 consid. 2b). Lorsqu'on peut partir de l'idée que l'assuré aurait continué son activité
professionnelle sans la survenance de l'atteinte à la santé, on prendra en compte le dernier
salaire que l'assuré a obtenu avant l'atteinte à la santé, en tenant compte de l'évolution des
circonstances à l'époque où est né le droit à la rente (cf. ATF 129 V 222 consid. 4). 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
(ci-après 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
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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 (Arrêt du Tribunal fédéral B 80/01 du 17 octobre
2003 consid. 5.2.2 et les références, résumé dans REAS 2004 p. 239).

E. 12
En l’espèce, pour procéder à la comparaison des revenus, il convient de se placer en 2005,
attendu que le recourant subit une diminution de sa capacité de travail dès février, voire
avril 2004. En ce qui concerne le revenu d’invalide, le recourant n’ayant pas repris
d’activité lucrative, l’OAI s’est à juste titre référé à l’Enquête suisse sur la structure des
salaires (ESS). Par ailleurs, il apparaît qu’avant de déposer sa demande de prestations à
l’OAI, le recourant éprouvait des difficultés liées de son état de santé et qu’il a perçu des
prestations cantonales en cas d’incapacité passagère de travail de l’assurance- chômage. Par
conséquent, au vu de la jurisprudence citée ci-dessus, il se justifie, comme l’a fait l’OAI, de
se baser également sur les ESS pour déterminer le revenu sans invalidité du recourant. Les
revenus sans invalidité et avec invalidité étant ainsi tous deux déterminés sur la même base,
soit en l’occurrence sur les ESS, il est superflu de les chiffrer avec exactitude, le degré
d’invalidité se confondant avec l’incapacité de travail, sous réserve d'une éventuelle
réduction du salaire statistique (cf. not. Arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 43/05 du
30 juin 2006 consid. 5.2), qui ne se justifie pas en l’espèce, au regard notamment de l’âge
de l’assuré ou de ses limitations fonctionnelles, lesquelles ont déjà été prises en compte
dans le cadre de la diminution de rendement. En l’espèce, attendu que le recourant présente
une entière capacité de travail entière dans toute activité lucrative avec une baisse de
rendement de 25%, son degré d’invalidité s’élève également à 25%, insuffisant pour ouvrir
de droit à une rente. Partant, le recours sera rejeté sur ce point.

E. 13
Reste à se prononcer sur une éventuelle mesure d’ordre professionnel.

E. 14
a) À teneur de l’art. 8 al.1er LAI, les assurés invalides ou menacés d’une invalidité (art. 8
LPGA) ont droit à des mesures de réadaptation pour autant que ces mesures
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capacité de gain ou leur capacité d’accomplir leurs travaux habituels (let. a) et que les
conditions d’octroi des différentes mesures soient remplies (let. b). L’art. 8 al. 3 let. b LAI
dispose que les mesures de réadaptation comprennent des mesures d’ordre professionnel
(orientation professionnelle, formation professionnelle initiale, reclassement, placement,
aide en capital). Ces mesures sont prévues aux art. 15ss LAI. Contrairement au droit à une
rente, la loi ne dit pas à partir de quel degré d’invalidité l’assuré peut prétendre des mesures
de réadaptation. Conformément au principe de la proportionnalité, le droit à une mesure



déterminée doit toutefois s’apprécier, notamment, en fonction de son coût. Le seuil
minimum fixé par la jurisprudence pour ouvrir droit à une mesure de reclassement est une
diminution de la capacité de gain de l’ordre de 20% (ATF 124 V 108 consid. 2b et les
références), mais elle n'a jamais fait mention d'une telle condition s'agissant des autres
mesures d'ordre professionnel prévues par la loi (Arrêt du Tribunal fédéral 9C_385/2009 du
13 octobre 2009).

E. 15
En l’occurrence, la décision litigieuse de l’intimé porte principalement sur le refus de rente
d’invalidité du recourant, toutefois, dans la motivation de cette décision, il précise que des
mesures d’ordre professionnel « ne remplissent pas les conditions prévues par l’art. 17 LAI
». Il sera constaté que, dans le cadre de l’instruction du dossier, le recourant n’a jamais été
reçu par le Service de réadaptation de l’intimé. Il est vrai qu’il ressort de l’expertise qu’il
s’estimait incapable de travailler en raison de son âge (47 ½ ans) et que des mesures de
réadaptation ou une aide au placement paraissaient illusoires à l’expert, cependant, la
Dresse O__________ a retenu, au mois d’août 2009, que le recourant souhaitait débuter une
activité lucrative. Ainsi, attendu que l’instruction du dossier par l’intimé n’a pas porté sur la
question d’une mesure d’ordre professionnel, il y a lieu de lui renvoyer la cause pour qu’il
instruise les conditions objectives et subjectives d’une telle mesure et qu’il rende une
nouvelle décision.

E. 16
Le recours étant partiellement admis, l’émolument sera fixé à 200 fr. (art. 69 al. 1bis LAI) et
sera mis à la charge de l’intimé.

A/3211/2009 - 17/17 -

Export aus OpenCaseLaw (CC0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veröffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.


