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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).
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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). 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, sont applicables à la présente cause

E. 3
Le recours, déposé dans la forme et le délai légale, est recevable (art. 56 et 60 LPGA; cf.
également l'art. 63 al. 1 let. A de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre
1985 - LPA; RS E 5 10).

E. 4
Le litige porte sur la question de savoir si l'état de santé du recourant s'est aggravé dans une
mesure justifiant un droit aux prestations de l'assurance-invalidité, après la décision de
suppression des prestations du 5 janvier 2009, dès lors que cette dernière est entrée en force,
faute de recours.

E. 5
Lorsque qu'une 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 (art. 87 al. 3 et 4 du règlement sur
l'assurance-invalidité du 17 janvier 1961 - RAI ; RS 831.201 ; ATF 109 V 262 consid. 3).
Cette exigence doit permettre à l'administration qui a précédemment rendu une décision de
refus de prestations entrée en force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles



demandes dans lesquelles l'assuré se borne à répéter les mêmes arguments, sans alléguer
une modification des faits déterminants (ATF 125 V 412 consid. 2b; ATF 117 V 200
consid. 4b et les références). Ainsi, lorsqu'elle est saisie d'une nouvelle demande,
l'administration doit commencer par examiner si les allégations de l'assuré sont, d'une
manière générale, plausibles. Si tel n'est pas le cas, l'affaire est liquidée d'entrée de cause et
sans autres investigations par un refus d'entrée en matière. A cet égard, l'administration se
montrera d'autant plus exigeante pour apprécier le caractère plausible des allégations de
l'assuré que le laps de temps qui s'est écoulé depuis sa décision antérieure est bref. Elle jouit
sur ce point d'un certain pouvoir d'appréciation que le juge doit en principe respecter. Aussi,
le juge ne doit examiner comment l'administration a tranché la question de l'entrée en
matière que lorsque ce point est litigieux, c'est-à-dire quand l'administration a refusé
d'entrer en matière en se
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motif. Ce contrôle par l'autorité judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsque
l'administration est entrée en matière sur la nouvelle demande (ATF 109 V 108, consid 2b).
Quand, au contraire, elle entre en matière sur une nouvelle demande, elle doit procéder de la
même manière qu'en cas de révision au sens de l'art. 17 LPGA et comparer les circonstances
existant au moment de la nouvelle décision avec celles prévalant lors de la dernière décision
entrée en force reposant sur un examen matériel du droit à la rente pour déterminer si une
modification notable du taux d'invalidité justifiant la révision du droit en question est
intervenue (ATF 133 V 108). Tout changement important des circonstances propre à
influencer le degré d’invalidité, et donc le droit à la rente, peut motiver une révision selon
l’art. 17 LPGA. La rente peut être révisée non seulement en cas de modification sensible de
l’état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le même, mais que ses
conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 130 V 343
consid. 3.5). Il n'y a pas matière à révision lorsque les circonstances sont demeurées
inchangées et que le motif de la suppression ou de la diminution de la rente réside
uniquement dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 112 V 371 consid. 2b et 387
consid. 1b). Un motif de révision au sens de l'art. 17 LPGA doit clairement ressortir du
dossier (ATFA non publié I 559/02 du 31 janvier 2003 consid. 3.2 et les arrêts cités). La
réglementation sur la révision ne saurait en effet constituer un fondement juridique à un
réexamen sans condition du droit à la rente (ATFA non publié I 406/05 du 13 juillet 2006
consid. 4.1). Un changement de jurisprudence n'est pas un motif de révision (ATF 129 V
200 consid. 1.2). Le point de savoir si un changement notable des circonstances s’est
produit doit être tranché en comparant les faits tels qu’ils se présentaient au moment de la
dernière révision de la rente entrée en force et les circonstances qui régnaient à l’époque de
la décision litigieuse. C’est en effet la dernière décision qui repose sur un examen matériel
du droit à la rente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et
une comparaison des revenus conformes au droit qui constitue le point de départ temporel
pour l’examen d’une modification du degré d’invalidité lors d’une nouvelle révision de la
rente (ATF 133 V 108 consid. 5.4; ATF 130 V 343 consid. 3.5.2). Si l'administration arrive
à la conclusion que l'invalidité ou l'impotence ne s'est pas modifiée depuis sa précédente
décision, entrée en force, elle rejette la demande. Dans le cas contraire, elle doit encore
examiner si la modification constatée suffit à fonder une invalidité ou une impotence
donnant droit à prestations, et statuer en
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fond incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a; ATF 109 V 114 consid. 2a et b). Le
Tribunal fédéral a confirmé qu'une administration ne saurait limiter son examen à la
question de savoir si un changement important susceptible d'influencer le degré d'invalidité
s'est produit, lorsqu'elle entre en matière sur une nouvelle demande au sens de l'art. 87 al. 3
et 4 RAI. En effet, dès lors que l'office AI se saisit du fond d'une nouvelle demande, il doit
en instruire tous les aspects (médicaux et juridiques, notamment) et déterminer si la
modification de l'invalidité s'était effectivement produite (ATF 117 V 198 consid. 4b p. 200
; ULRICH MEYER, Bundesgesetz über die Invalidenversicherung, 2e éd., p. 399), comme
s'il se prononçait pour la première fois sur le droit aux prestations. Ainsi, lorsqu'un assuré
qui se trouve proche de l'âge de la retraite présente une nouvelle demande et que
l'administration décide d'entrer en matière sur celle-ci, les principes jurisprudentiels
concernant ce genre de situations (cf. arrêts 9C_444/2010 du 20 décembre 2010 consid. 2.3,
9C_437/2008 du 19 mars 2009 consid. 4.2 in SVR 2009 IV n° 35 p. 98) s'appliquent sans
restriction.

E. 6
a) 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). b) 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. 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). c) 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
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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).

E. 7
Selon la jurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont
pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la
cause à l’administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-même à une telle



instruction complémentaire. Un renvoi à l’administration, lorsqu’il a pour but d’établir
l’état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni la
maxime inquisitoire. Il en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni
de justice (par exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire
ou une autre mesure probatoire judiciaire serait propre à établir l’état de fait), ou si un
renvoi apparaît disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136). À
l’inverse, le renvoi à l’administration apparaît en général justifié si celle-ci a constaté les
faits de façon sommaire, dans l’idée que le tribunal les éclaircirait comme il convient en cas
de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87). La récente jurisprudence du Tribunal Fédéral
prévoyant que la Cour ordonne une expertise au besoin ne saurait en effet permettre à
l'assurance de se soustraire à son obligation d'instruire (ATF 137 V 210).

E. 8
En l'espèce, le SMR estime le 27 août 2012 que l'état de santé de l'assuré a indubitablement
connu une aggravation après l'expertise du Dr T__________ de février 2012 sur laquelle
l'OAI s'est fondée pour refuser toutes prestations à l'assuré et propose de reprendre
l'instruction, afin de préciser l'évolution de l'état de santé après l'implantation du stimulateur
cardiaque, car il apparaît que la fonction cardiaque et la fraction d'éjection sont parfois
significativement améliorées après la pause d'un pacemaker. Or, il n'est pas déterminé s'il
s'agit d'un stimulateur avec ou sans fonction pacemaker. L'assuré ne s'est pas opposé au
renvoi de la cause à l'OAI pour procéder à cette instruction complémentaire. Compte tenu
des indications claires du psychiatre, qui confirme l'absence de pathologie psychiatrique
invalidante, il conviendra que l'OAI interroge, comme suggéré par le SMR, le cardiologue
traitant, le cardiologue des HUG, en sollicitant copie de tous les examens complémentaires
et le rapport de consilium, le Dr O__________, généraliste, ainsi que, le cas échéant, le Dr
V__________. A l'issue de cette instruction complémentaire, l'OAI rendra une nouvelle
décision.
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le dossier produit ne soit pas complet, il semble que la décision du 7 juin 2012 n'ait pas été
précédée du préavis prévu par l'art. 57a LAI.

E. 9
Le recours est ainsi partiellement admis, la décision du 7 juin 2012 est annulée et la cause
est renvoyée à l'intimé pour nouvelle instruction sur le plan médical.

E. 10
Un émolument de 200 fr. est par ailleurs mis à la charge de l'intimé.
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