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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 - 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
Le délai de recours est de trente jours (art. 60 al. 1 LPGA et 62 al.1 let. a de la loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Lorsque le délai échoit un
samedi, un dimanche ou un jour férié selon le droit fédéral ou cantonal, son terme est
reporté au premier jour ouvrable qui suit (art. 38 al. 3 LPGA). Compte tenu de ce report, le
recours interjeté le lundi 27 novembre 2017, dans la forme prescrite par la loi, contre la
décision du 25 octobre 2017, est recevable (art. 56ss LPGA ; art. 89B LPA).

E. 3
Le litige porte sur le droit du recourant à des prestations de la part de l’intimé suite à sa
nouvelle demande déposée le 23 avril 2015, plus particulièrement sur son degré
d’invalidité, étant rappelé que par décision du 6 décembre 2012, confirmée par la chambre
de céans le 27 mai 2013, l’intimé lui a nié le droit à une rente au-delà du 30 novembre 2010.

E. 4
En vertu de l’art. 87 al. 2 et 3 du règlement sur l’assurance-invalidité du 17 janvier 1961
(RAI - RS 831.201), lorsque la rente a été refusée parce que le degré d’invalidité était
insuffisant, la nouvelle demande ne peut être examinée que si l’assuré rend plausible que
son invalidité s’est modifiée de manière à influencer ses droits. Quand l’administration
entre en matière sur une nouvelle demande (art. 87 al. 3 RAI), elle doit examiner la cause
sur le fond et déterminer si la modification du degré d’invalidité rendue plausible par
l’assuré a effectivement eu lieu (ATF 117 V 198 consid. 3a). Selon la jurisprudence, elle
doit procéder de la même manière que dans les cas de révision au sens de l’art. 17 al. 1
LPGA (ATF 133 V 545 consid. 6), c’est-à-dire comparer les circonstances existant lorsque
la nouvelle décision est prise avec celles qui existaient lorsque la dernière décision reposant
sur un examen matériel du droit à la rente est entrée en force (ATF 133 V 108 ; ATF 130 V
71) pour apprécier si dans l’intervalle est intervenue
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E. 5
L’art. 17 al. 1 LPGA dispose que si le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente subit une
modification notable, la rente est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir
augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée. Il convient ici de relever que
l’entrée en vigueur de l’art. 17 LPGA n’a pas apporté de modification aux principes
jurisprudentiels développés sous le régime de l’ancien art. 41 LAI, de sorte que ceux-ci
demeurent applicables par analogie (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Selon la jurisprudence,
une décision par laquelle l’assurance-invalidité accorde une rente d’invalidité avec effet
rétroactif et, en même temps, prévoit l’augmentation, la réduction ou la suppression de cette
rente, correspond à une décision de révision au sens de l’art. 17 LPGA (ATF 130 V 343
consid. 3.5.2 ; ATF 125 V 413 consid. 2d et les références ; VSI 2001 p. 157 consid. 2).

E. 6
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). 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 (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E. 7
Dans sa jurisprudence récente (ATF 143 V 409 consid. 4.5 et ATF 143 V 418 consid. 6 et
7), le Tribunal fédéral a modifié sa pratique lors de l'examen du droit à une rente d'invalidité
en cas de troubles psychiques. La jurisprudence développée pour les troubles somatoformes
douloureux, selon laquelle il y a lieu d'examiner la capacité de travail et la capacité
fonctionnelle de la personne concernée dans le cadre d'une procédure structurée
d'administration des preuves à l'aide d'indicateurs (ATF 141 V 281), s'applique dorénavant
à toutes les maladies psychiques. En effet, celles-ci ne peuvent en principe être déterminées
ou prouvées sur la base de critères objectifs que de manière limitée. La question des effets
fonctionnels d'un trouble doit dès lors être au centre. La preuve d'une invalidité ouvrant le
droit à une rente

A/4693/2017 - 18/30 - ne peut en principe être considérée comme rapportée que lorsqu'il
existe une cohérence au niveau des limitations dans tous les domaines de la vie. Si ce n'est
pas le cas, la preuve d'une limitation de la capacité de travail invalidante n'est pas rapportée
et l'absence de preuve doit être supportée par la personne concernée. Même si un trouble
psychique, pris séparément, n'est pas invalidant en application de la nouvelle jurisprudence,
il doit être pris en considération dans l'appréciation globale de la capacité de travail, qui
tient compte des effets réciproques des différentes atteintes. Ainsi, une dysthymie, prise



séparément, n'est pas invalidante, mais peut l'être lorsqu'elle est accompagnée d’un trouble
de la personnalité notable. Par conséquent, indépendamment de leurs diagnostics, les
troubles psychiques entrent déjà en considération en tant que comorbidité importante du
point de vue juridique si, dans le cas concret, on doit leur attribuer un effet limitatif sur les
ressources (ATF 143 V 418 consid. 8.1).

E. 8
a. S’agissant du caractère invalidant d’un trouble somatoforme douloureux, la capacité de
travail réellement exigible doit être évaluée dans le cadre d'une procédure d'établissement
des faits structurée et sans résultat prédéfini, permettant de mettre en regard les facteurs
extérieurs incapacitants d’une part et les ressources de compensation de la personne d’autre
part (ATF 141 V 281 consid. 3.6 et 4). Il n'y a plus lieu de se fonder sur les critères de l'ATF
130 V 352, mais sur une grille d’analyse comportant divers indicateurs qui rassemblent les
éléments essentiels propres aux troubles de nature psychosomatique (ATF 141 V 281
consid. 4). Dans ce cadre, il convient d'évaluer globalement, sur une base individuelle, les
capacités fonctionnelles effectives de la personne concernée en tenant compte, d'une part,
des facteurs contraignants extérieurs limitant les capacités fonctionnelles et, d'autre part, les
potentiels de compensation (ressources). Les indicateurs pertinents sont notamment
l'expression des constatations et des symptômes, le recours aux thérapies, leur déroulement
et leurs effets, les efforts de réadaptation professionnelle, les comorbidités, le
développement et la structure de la personnalité, le contexte social de la personne concernée
ainsi que la survenance des restrictions alléguées dans les différents domaines de la vie
(travail et loisirs).

E. 9
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 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
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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 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 134 V 231 consid.
5.1 ; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125 V 351 consid. 3). b. 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. 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. Étant 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). Dans
une procédure portant sur l'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsqu'une
décision administrative s'appuie exclusivement sur l'appréciation d'un médecin interne à
l'assureur social et que l'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut
également attribuer un caractère probant laisse subsister des doutes même faibles quant à la
fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait être tranchée en se fondant
sur l'un ou sur l'autre de ces avis et il y a lieu de mettre en œuvre une expertise par un
médecin indépendant selon la procédure de l'art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF
135 V 465 consid. 4.6 ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid.
3). 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. cc).
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E. 10
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).

E. 11
a. En l’espèce, il est rappelé que la chambre de céans a confirmé, dans son arrêt du 27 mai
2013 (ATAS/529/2013) entré en force, la décision de l’intimé du 6 décembre 2012 et jugé
que le recourant disposait d’une capacité de travail entière dans une activité adaptée dès le
mois de septembre 2010. Compte tenu du degré d’invalidité, fixé à 21%, il n’avait plus droit
à une rente à compter du 30 novembre 2010. Suite à la nouvelle demande du recourant du
23 avril 2015, l’intimé a accordé au recourant un trois-quarts de rente limité dans le temps
du 1er octobre 2015 au 31 décembre 2016. Le recourant conteste non seulement le degré
d’invalidité retenu entre le 1er octobre 2015 et le 31 décembre 2016, mais également la
suppression de sa rente à cette date. b. Les médecins du SMR mentionnent, à titre de



diagnostics ayant des répercussions sur la capacité de travail, des gonalgies droites,
mécaniques, dans les suites d’une fracture comminutive du tiers proximal de la jambe droite
et d’une fracture Schatzker VI du plateau tibial droit avec comme séquelles une arthrose
débutante interne fémoro-tibiale et une angulation en varus du tiers proximal du tibia, ainsi
que des douleurs acromio-claviculaires gauches dans le contexte d’une fracture de la
clavicule le 16 novembre 2007, avec comme séquelles une arthrose de l’articulation. Les
diagnostics d'arthralgies oligo-articulaires d’origine indéterminée, d'épisode dépressif
réactionnel d’intensité moyenne avec un syndrome somatique en rémission complète,
d'obésité de classe I et de discrète scoliose lombaire compensée asymptomatique sont sans
effets sur la capacité de travail. La capacité de travail est totale dans toute activité adaptée
aux limitations fonctionnelles dès octobre 2016, mais nulle dans sa profession antérieure de
maçon depuis l’accident de 2007. Entre 2014 et septembre 2016, sa capacité de travail était
diminuée de tout au plus 50% pour des raisons psychiques. Sur le plan rhumatologique, les
limitations fonctionnelles concernent le port de charges de plus de 5 kg, les mouvements
d’abduction et d’adduction, les rotations internes du membre supérieur gauche, ainsi que la
position debout prolongée, la marche sur de longues distances, les déplacements en terrain
irrégulier, instable ou glissant, les

A/4693/2017 - 21/30 - travaux accroupis ou à genou, le port de charge supérieures à 15 kg
avec les deux bras ou à 5 kg avec un bras. c. Le rapport des médecins du SMR remplit en
principe tous les critères jurisprudentiels pour lui reconnaître une pleine valeur probante. En
effet, il a été établi en pleine connaissance du dossier médical, prend en considération les
plaintes du recourant, repose sur un examen clinique approfondi et comprend des
conclusions motivées et cohérentes. d. En ce qui concerne l’IRM du 24 mars 2009 qui
n’aurait pas été prise en considération par les médecins du SMR, elle figure dans le dossier
radiologique (p.

E. 14
a. En vertu des art. 28 al. 2 et 29 al. 1 LAI, le droit à la rente prend naissance au plus tôt à la
date dès laquelle l’assuré a présenté une incapacité de travail d’au moins 40% en moyenne
pendant une année sans interruption notable et qu’au terme de cette année, il est invalide
(art. 8 LPGA) à 40% au moins, mais au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à
compter de la date à laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à
l’art. 29 al. 1 LPGA.
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2015, de sorte que le droit à la rente prend naissance en octobre 2015. A ce moment, il était
en incapacité totale de travailler. En avril 2016, son état de santé s'est amélioré avec le
recouvrement d'une capacité de travail de 50%, amélioration qui doit être prise en compte
après trois mois (art. 88aal. 1 du règlement du 17 janvier 1961 sur l’assurance-invalidité du
17 janvier 1961 - RAI - RS 831.201). Ainsi, il peut prétendre à une rente d'invalidité entière
d'octobre 2015 à juin 2016. Dès juillet jusqu'en décembre 2016, il a droit à un trois-quarts
de rente.

E. 15
Le recourant réclame également des mesures d'ordre professionnel. a. Selon 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 soient nécessaires et de nature à
rétablir, maintenir ou améliorer leur 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). Le droit aux mesures de réadaptation n’est pas lié à l’exercice d’une
activité lucrative préalable. Lors de la fixation de ces mesures, il est tenu compte de la durée
probable de la vie professionnelle restante (art. 8 al. 1bis LAI en vigueur dès le 1er janvier
2008). L’art. 8 al. 3 let. b LAI dispose que les mesures de réadaptation comprennent les
mesures d’ordre professionnel (orientation professionnelle, formation professionnelle
initiale, reclassement, placement, aide en capital). Pour déterminer si une mesure est de
nature à maintenir ou à améliorer la capacité de gain d'un assuré, il convient d'effectuer un
pronostic sur les chances de succès des mesures demandées (ATF 132 V 215 consid. 3.2.2
et les références). Celles-ci ne seront pas allouées si elles sont vouées à l'échec, selon toute
vraisemblance (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 388/06 du 25 avril 2007 consid.
7.2). Le droit à une mesure de réadaptation suppose en outre qu'elle soit appropriée au but
de la réadaptation poursuivi par l'assurance-invalidité, tant objectivement en ce qui
concerne la mesure que sur le plan subjectif en ce qui concerne la personne de l'assuré (VSI
2002 p. 111 consid. 2 et les références). Selon la jurisprudence constante, le droit à des
mesures de reclassement (et à d'autres mesures de réadaptation professionnelle) à cause
d'une invalidité ne peut être refusé en raison du manque de faculté subjective de
reclassement que dans la mesure où la procédure de mise en demeure prescrite à l'art. 21 al.
4 LPGA a été observée (arrêt du Tribunal fédéral 9C_100/2008 du 4 février 2009 consid 3.2
et les références). Sont réputées nécessaires et appropriées toutes les mesures de
réadaptation professionnelle qui contribuent directement à favoriser la réadaptation dans la
vie active. L’étendue de ces mesures ne saurait être déterminée de manière abstraite,
puisque cela suppose un minimum de connaissances et de savoir-faire et que seules seraient
reconnues comme mesures de réadaptation professionnelle celles se fondant sur le niveau
minimal admis. Au contraire, il faut s’en tenir aux circonstances du cas concret. Celui qui
peut prétendre au reclassement en raison de son invalidité a droit à la formation complète
qui est nécessaire dans son cas, si sa
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sauvegardée ou améliorée de manière notable (ATF 124 V 108 consid. 2a; VSI 1997 p. 85
consid. 1). b. Selon l’art.17 LAI, l’assuré a droit au reclassement dans une nouvelle
profession si son invalidité rend cette mesure nécessaire et que sa capacité de gain peut
ainsi, selon toute vraisemblance, être maintenue ou améliorée (al. 1er). La rééducation dans
la même profession est assimilée au reclassement (al. 2). Sont considérées comme un
reclassement les mesures de formation destinées à des assurés qui en ont besoin, en raison
de leur invalidité, après achèvement d'une formation professionnelle initiale ou après le
début de l'exercice d'une activité lucrative sans formation préalable, pour maintenir ou pour
améliorer sensiblement leur capacité de gain (art. 6 al. 1 RAI). Par reclassement, la
jurisprudence entend l’ensemble des mesures de réadaptation de nature professionnelle qui
sont nécessaires et suffisantes pour procurer à l’assuré une possibilité de gain à peu près
équivalente à celle que lui offrait son ancienne activité. La notion d'équivalence
approximative entre l'activité antérieure et l'activité envisagée ne se réfère pas en premier
lieu au niveau de formation en tant que tel, mais aux perspectives de gain après la
réadaptation (arrêt du Tribunal fédéral 9C_644/2008 du 12 décembre 2008 consid. 3). En
règle générale, l’assuré n’a droit qu’aux mesures nécessaires, propres à atteindre le but de
réadaptation visé, mais non pas à celles qui seraient les meilleures dans son cas (ATF 124 V
110 consid. 2a et les références ; VSI 2002 p. 109 consid. 2a). En particulier, l’assuré ne
peut prétendre à une formation d’un niveau supérieur à celui de son ancienne activité, sauf



si la nature et la gravité de l’invalidité sont telles que seule une formation d’un niveau
supérieur permet de mettre à profit d’une manière optimale la capacité de travail à un
niveau professionnel plus élevé. Pour statuer sur le droit à la prise en charge d’une nouvelle
formation professionnelle, on notera aussi que si les préférences de l’intéressé quant au
choix du genre de reclassement doivent être prises en considération, elles ne sont en
principe pas déterminantes, mais bien plutôt le coût des mesures envisagées et leurs chances
de succès, étant précisé que le but de la réadaptation n’est pas de financer la meilleure
formation possible pour la personne concernée, mais de lui offrir une possibilité de gain à
peu près équivalente à celle dont elle disposait sans invalidité (cf. VSI 2002 p. 109 consid.
2a; RJJ 1998 p. 281 consid. 1b, RCC 1988 p. 266 consid. 1 et les références). Cela étant, si
en l’absence d’une nécessité dictée par l’invalidité, une personne assurée opte pour une
formation qui va au-delà du seuil d’équivalence, l’assurance-invalidité peut octroyer des
contributions correspondant au droit à des prestations pour une mesure de reclassement
équivalente (substitution de la prestation ; VSI 2002 p. 109 consid. 2b et les références). c.
La personne assurée qui s'est vu allouer par l'assurance-invalidité une mesure de
reclassement a droit, selon les circonstances, à des mesures supplémentaires de
reclassement. Tel est le cas lorsque la formation prise en charge n'est pas de nature
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recourir à des mesures supplémentaires pour obtenir un gain comparable à celui qu'elle
obtenait dans son activité antérieure avant la survenance de l'invalidité. Dans ce contexte, le
droit à ces mesures ne dépend pas du fait que le seuil minimal requis pour fonder le droit au
reclassement soit atteint (ATF 139 V 399 consid. 5.6; arrêt du Tribunal fédéral
9C_409/2014 du 7 novembre 2014 consid 5.1).

E. 16
En l’occurrence, le recourant a déjà bénéficié d’une mesure de réadaptation professionnelle
dans l’activité d’assistant administratif. Toutefois, cette activité n’est finalement pas
adaptée à ses limitations fonctionnelles, dès lors qu'elle implique des mouvements
incompatibles avec les séquelles que l'accident a laissées à l'épaule gauche. Par ses propres
moyens, le recourant a réussi à trouver une autre activité qui semble en large partie adaptée
à ses limitations fonctionnelles, même si certains mouvements dans la conduite engendrent
des douleurs. L'activité de chauffeur semble être la mieux adaptée, au niveau subjectif en
particulier. En effet, le recourant ne sait pas dans quelle autre activité il aimerait se recycler.
Devant la chambre de céans, il a déclaré qu'il préférait le domaine de la conduite à un travail
en milieu fermé. Dans le rapport d'examen du SMR, il est en outre indiqué qu'il y a un
important risque de décompensation dépressive dans une activité de bureau, le recourant
ayant travaillé toute sa vie à l'extérieur. Le recourant laisse entendre qu'un permis pour le
transport de seize personnes lui ouvrirait plus de possibilités d'emploi. Par ailleurs, selon
toute vraisemblance, il lui permettrait également d'améliorer son gain. En comparant son
gain sans invalidité en 2015 avec celui qu'il pourrait réaliser dans le transport, sur la base
des statistiques ressortant de l'ESS, il appert que sa perte de gain n'est que de 4,7 %. En
effet, le salaire de référence dans le transport terrestre, par eau, aériens et entreposage est de
66'564.- par an (ESS 2014, tableau TA1, ligne 49-52). Il y a lieu de prendre en
considération le fait que les salaires bruts standardisés tiennent compte d'un horaire de
travail de 40 heures, soit une durée hebdomadaire inférieure à la moyenne usuelle dans les
entreprises en 2015 (41,7 heures), ainsi que de l'évolution des salaires selon l'indice des
salaires nominaux pour les hommes des années 2014 [2136] et 2015 [2226]. Le revenu



d'invalide se monte alors à CHF 72'316.- (valeur 2015), ce qui donne une différence par
rapport au gain de valide de CHF 75'935.- de 4,7 %. Cette perte de gain n'est pas suffisante
pour donner droit à des mesures de réadaptation supplémentaires, même s'il faut reconnaître
que c'est grâce aux seuls efforts du recourant que cette perte de gain est limitée à un taux si
bas. Il n'en demeure pas moins que, du point de vue strictement légal, il ne peut prétendre à
la prise en charge d'une formation supplémentaire pour améliorer son employabilité.
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E. 17
Partant, le recours sera partiellement admis, la décision annulée et le recourant mis au
bénéfice d'une rente entière d'octobre 2015 à juin 2016 et à un trois-quarts de rente de juillet
à décembre 2016.

E. 18
Le recourant obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de CHF 1'500.- lui est
octroyée à titre de dépens.

E. 19
Dès lors que l'intimé succombe, un émolument de justice de CHF 200.- sera mis à sa
charge. ***
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