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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 depuis 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). La compétence de la Cour de céans 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 345
consid. 3). Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003
(4ème révision), du 6 octobre 2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 1er janvier
2012, entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de
l'assurance-invalidité. Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications
substantielles en matière d'évaluation de l'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). Sur le plan matériel, sont en
principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où les faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les
références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et à défaut de règles transitoires
contraires, le
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vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b, ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316
consid. 3b).

E. 3
Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le délai
prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E. 4



Le litige porte sur le droit du recourant à une rente et à des mesures d’ordre professionnel,
plus particulièrement sur la question de savoir si son état de santé s’est aggravé au point
d’influencer son droit aux prestations.

E. 5
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 (ATFA non publié 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'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 (ATF non publié
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
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reclassement en raison de son invalidité a droit à la formation complète qui est nécessaire
dans son cas, si sa capacité de gain peut ainsi, selon toute vraisemblance, être sauvegardée
ou améliorée de manière notable (ATF 124 V 108 consid. 2a; VSI 1997 p. 85 consid. 1).

E. 6
Se pose en premier lieu la question de savoir si l'assuré est invalide ou menacé d'une
invalidité permanente (art. 28 al. 1er LAI). La condition de l'invalidité exprimée par l'art. 8
al. 1 LAI doit être interprétée au regard des art. 8 LPGA et 4 LAI et définie, compte tenu du
contexte de réadaptation, en fonction de la mesure requise (cf. MEYER-BLASER,
Bundesgesetz über die Invalidenversicherung (IVG), in: MURER/STAUFFER (édit.), Die
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum Sozialversicherungsrecht, Zurich 1997, p. 212).
On rappellera qu'il n'existe pas un droit inconditionnel à obtenir une mesure professionnelle
(voir par ex. l'arrêt non publié 9C_385/2009 du 13 octobre 2009). Il faut également relever



que si une perte de gain de 20% environ ouvre en principe droit à une mesure de
reclassement dans une nouvelle profession (ATF 124 V 108 consid. 2b p110 et les arrêts
cités), la question reste ouverte s'agissant des autres mesures d'ordre professionnel prévues
par la loi (cf. arrêt non publié 9C_464/2009 du 31 mai 2010). 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). 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 (art. 7 LPGA). 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 (MEYER-BLASER, Bundesgesetz über die
Invalidenversicherung, Zurich 1997, p. 8).

E. 7
Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une
invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec l'art. 8 LPGA. On ne considère pas
comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à
prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve
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déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165; ATFA non publié I 786/04
du 19 janvier 2006, consid. 3.1). Dans l'éventualité où des troubles psychiques ayant valeur
de maladie sont finalement admis, il y a alors lieu d'évaluer le caractère exigible de la
reprise d'une activité lucrative par l'assuré, au besoin moyennant un traitement
thérapeutique. A cet effet, il faut examiner quelle est l'activité que l'on peut raisonnablement
exiger de lui. Pour admettre l'existence d'une incapacité de gain causée par une atteinte à la
santé mentale, il n'est donc pas décisif que l'assuré exerce une activité lucrative insuffisante;
il faut bien plutôt se demander s'il y a lieu d'admettre que la mise à profit de sa capacité de
travail ne peut, pratiquement, plus être raisonnablement exigée de lui, ou qu'elle serait
même insupportable pour la société (ATF 127 V 294, consid. 4c, ATF 102 V 165; VSI 2001
p. 224 consid. 2b et les références). Ces principes sont valables, selon la jurisprudence, pour
les psychopathies, les altérations du développement psychique (psychische
Fehlentwicklungen), l'alcoolisme, la pharmacomanie, la toxicomanie et pour les névroses
(RCC 1992 p. 182 consid. 2a et les références; ATFA non publié I 237/04 du 30 novembre
2004, consid. 4.2).

E. 8
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, et 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).
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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 non publié 9C_369/2008 du 5 mars
2009, consid. 2.2). c) 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 126 V 353 consid. 5b,
125 V 193 consid. 2 et les références ; cf. ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3). 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, 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, 122 V 157 consid. 1d).



E. 9
En l’espèce, il convient de déterminer si l’état de l’assuré s’est aggravé depuis qu’a été
rendue la décision initiale - en janvier 2007 -, au point de lui ouvrir désormais droit aux
prestations de l’assurance invalidité. Dans son arrêt du 10 décembre 2009, le Tribunal a
d’ores et déjà constaté qu’aucune aggravation n’avait été démontrée sur le plan physique et
l’assuré, dans son recours du 15 juillet 2011, ne le conteste d’ailleurs pas. Seule se pose
donc la question de savoir si son état de santé
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atteinte à la santé invalidante. Il convient d’abord d’examiner quelle valeur probante il y a
lieu d’accorder aux divers rapports médicaux versés au dossier. L’expertise du Dr
F__________ du 8 décembre 2010 repose sur une étude complète et circonstanciée de la
situation médicale. Elle a été établie en pleine connaissance du dossier médical, des plaintes
exprimées par l’assurée et de l’anamnèse. Les considérations médicales sont clairement
exprimées et les conclusions du rapport dûment motivées et explicites : pour le Dr
F__________, le recourant présente certes des atteintes psychiques, mais insuffisantes pour
entraîner une incapacité de travail. Le grief du recourant qui reproche à l’expert d’avoir
conclu à l’inutilité de mesures de réadaptation professionnelle alors qu’il a toujours fait
montre de sa volonté de réintégrer le monde professionnel ne saurait suffire à mettre en
doute les conclusions du Dr F__________. Force est en effet de constater que l’assuré n’a
pas mis à profit les stages d’observation professionnelle effectués par le passé pour chercher
un emploi et qu’il n’est dès lors pas injustifié de considérer que des mesures de réadaptation
seraient inutiles. Quant au fait que l’expert lie l’épisode dépressif au sevrage à l’alcool tout
en attribuant l’augmentation de la consommation de l’assuré à ses troubles dépressifs et aux
sentiments de dévalorisation et de découragement les accompagnant, il n’est pas non plus
déterminant dans la mesure où ces remarques n’ont finalement aucune incidence sur
l’appréciation de l’évaluation de la capacité de travail de l’assuré dont il est admis qu’il est
désormais abstinent et depuis de nombreux mois. L’argument du recourant qui allègue que
la chronologie des événements démontre que c’est son inactivité qui provoque et entretient
une atteinte psychique incapacitante ne suffit pas non plus à faire douter des conclusions de
l’expert, dont on relèvera qu’il a au demeurant admis que l’inactivité de l’assuré avait eu
pour conséquences un trouble anxieux et dépressif mixte léger et d’autres troubles
spécifiques de la personnalité, dont il a cependant estimé qu’ils ne revêtaient pas une gravité
suffisante pour justifier une incapacité de travail. Quant aux avis de Madame N_________,
du Dr I_________ et de la Dresse J_________, invoqués par le recourant à l’appui de ses
griefs à l’encontre des conclusions du Dr F__________, force est de constater qu’ils ne sont
pas non plus de nature à faire douter des conclusions de l’expert. En effet, Madame
N_________ et le Dr I_________ n’ont commencé à suivre le recourant qu’en juin 2011,
soit au moment même où la décision litigieuse a été rendue et ils ne se prononcent pas sur
l’état du recourant antérieurement à leur prise en charge. Quant à l’opinion de la Dresse
J_________, généraliste, elle ne saurait l’emporter sur celle de l’expert
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prononcé sur l’appréciation du Dr F__________. En l’absence d’éléments suffisants pour
jeter le doute sur les conclusions du Dr F__________, il y a lieu de se conformer à l’avis de
l’expert ce d’autant que, lors de l’expertise, l’assuré a admis n’avoir consulté précédemment
un spécialiste qu’à quelques occasions, ce qui tend à démontrer que son état n’était à
l’évidence pas aussi grave qu’il le soutient dans son recours. Eu égard à ce qui précède, la



Cour constate l’absence d’aggravation - tant physique que psychique - entre janvier 2007 et
juin 2011. Il en découle que le degré d’invalidité est demeuré inchangé - 37,3% - et
insuffisant pour ouvrir droit à une rente. Sur ce point, le recours est donc rejeté.

E. 10
Dès lors qu’il a été admis que le recourant est apte à exercer une activité adaptée, il y a lieu
de déterminer si et, dans l’affirmative, quelle(s) mesure(s) d’ordre professionnel entre(nt)
en ligne de compte. a/aa) 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 ailleurs, comme
mentionné précédemment, seule une perte de gain de 20% environ ouvre en principe droit à
une mesure de reclassement dans une nouvelle profession (ATF 124 V 108 consid. 2b p110
et les arrêts cités). a/bb) L'art. 15 LAI prévoit que l'assuré dont l’invalidité rend difficile le
choix d’une profession ou l’exercice de son activité antérieure a droit à l’orientation
professionnelle. Cette disposition suppose que l'assuré soit capable en principe d'opérer un
tel choix, mais que seule l'invalidité l'en empêche, parce que ses propres connaissances sur
les aptitudes exigées et les possibilités disponibles ne sont pas suffisantes pour choisir une
profession adaptée (arrêt non publié 9C_882/2008 du 29 octobre 2009, consid. 5.1 et les
références). L'invalidité au sens de cette disposition réside dans l'empêchement de choisir
une profession ou d'exercer l'activité exercée jusqu'alors à la suite de problèmes de santé.
Est à prendre en considération tout handicap physique ou psychique propre à réduire le
nombre des professions et activités que l'assuré pourrait exercer, compte tenu des
dispositions personnelles, des aptitudes exigées et des possibilités disponibles, ou à
empêcher
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consid. 1a p. 29; voir également arrêt I 154/76 du 22 novembre 1976 consid. 2, in RCC
1977 p. 203). a/cc) a) Aux termes de l'art. 18 al. 1 LAI (nouvelle teneur selon la novelle du
6 octobre 2006 [5ème révision de l'AI], en vigueur depuis le 1er janvier 2008), 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;
ATFA non publié I 421/01 du 15 juillet 2002 consid. 2c, comparés aux Arrêt non publiés I
170/06 et 9C_879/2008 des 26 février 2007 et 21 janvier 2009 et les références). A
notamment droit au service de placement au sens de l'art. 18 al.1 LAI dans sa teneur
jusqu'au 31 décembre 2003, 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 (ATF du 19 août
2005, I 510/04, consid. 3.1). Il n'y a en revanche pas d'invalidité au sens de l'art. 18 al. 1
LAI dans sa teneur jusqu'au 31 décembre 2003 (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 (ATF du 13 février 2003, I
595/02, 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 (ATF du 15 juillet 2002, I 421/01, consid. 2c). Les
arrêts précités ont certes été rendus sous l'empire de l'ancien droit, dans lequel l'art. 18 LAI
avait une teneur différente mais ils demeurent valables après l'entrée en vigueur de la 5ème
révision de l'AI (ATF du 1er mars 2010, 9C_416/2009, consid. 5.2).
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supérieur à 20%, il n’y a pas lieu de lui octroyer une mesure de reclassement, attendu qu’un
marché du travail équilibré lui offre un éventail de postes suffisamment large et diversifié
adapté à ses limitations et pour lesquels une mise au courant suffit. D’autant que le
recourant a déjà bénéficié d'une aide sous forme d'orientation professionnelle au sens de
l'art. 15 LAI, ce qui a permis de constater qu'il pouvait exercer une activité adaptée,
c’est-à-dire manuelle, légère et excluant les travaux fins, avec un rendement à plein temps
proche de la normale. Quant à l’éventualité d’une aide au placement, force est de constater
que les éventuelles difficultés du recourant pour trouver un emploi ne résultent pas tant de
ses atteintes à la santé - qui se traduisent simplement par de légères limitations au niveau
des épaules - que de ses difficultés linguistiques et de son manque de formation, dont
l’assurance invalidité n’a pas à répondre, comme cela a déjà été relevé par le TCAS dans
son arrêt du 22 novembre 2007 (ATAS/1296/2007).

E. 11
Au vu de ce qui précède, le recours sera rejeté. Étant donné que depuis le 1er juillet 2006, la
procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), il y a lieu de condamner le recourant au
paiement d'un émolument de 200 fr.
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