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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait, en instance unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur | assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-
invalidité, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications [égales
contenues dans laLPGA constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi
de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de la
LPGA ; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3).

E.3

Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4éme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le ler janvier 2004, respectivement, le ler janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans le domaine de
I'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les regles de droit
en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1lconsid. 1; ATF 127V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau droit sappligue sans
réserve des le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b ; ATF 112V 360
consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).

E.4

Ledéla derecoursest de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56 ss LPGA.

E.5

Lelitige porte sur e bien-fondé du rejet par I'intimé de la nouvelle demande de prestations
du recourant. Se pose toutefois en premier lieu la question d’ une éventuelle violation du
droit d’ étre entendu du recourant.

E.6



a. Ledroit d' étre entendu est une garantie constitutionnelle de caractére formel, dont la
violation doit entrainer I’ annulation de la décision attaquée, indépendamment des chances
de succeés du recourant sur le fond (ATF 127 V 437

A/2108/2016 - 8/13 - consid. 3d/aa, 127 V 132 consid. 2b). Lajurisprudence, rendue sous
I’empire de |’ art. 4 de |’ ancienne constitution, et qui s applique également al’art. 29 al. 2
Cst (ATF 1271 56 consid. 2b, 127 111 578 consid. 2c, 126 V 130 consid. 2a), a déduit du
droit d’ étre entendu en particulier, le droit pour le justiciable de s expliquer avant qu’ une
décision ne soit prise a son détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de nature
ainfluer sur le sort de ladécision, celui d’ avoir acces au dossier, celui de participer a

I’ administration des preuves, d’ en prendre connaissance et de se déterminer aleur propos
(ATF 1261 16 consid. 2alaa, 124 V 181 consid. 2a, 375 consid. 3b). A cet égard, I'art. 57a
al. 1 LAI prévoit en particulier que I'Office Al communique al'assuré au moyen d'un
préavis toute décision finale qu'il entend prendre au sujet d'une demande de prestation ou de
la suppression d'une prestation déja allouée. L’ assuré ale droit d’ étre entendu,
conformément al’art. 42 LPGA. L’ art. 73ter al. 1 du reglement du 17 janvier 1961 sur

I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201) précise que les parties
peuvent faire part al’ office Al de leurs observations sur le préavis dans un délai de 30 jours.
Ainsi, par la notification d'un projet de décision, I'administration informe |'assuré de la suite
gu'elle entend donner a sa requéte, généralement sur le fond, et lui permet de se prononcer
sur les éléments retenus (garantie du droit d'étre entendu dans le cadre de la procédure
préaable; arrét 9C 115/2007 du 22 janvier 2008, consid. 5.2; Kieser, Das
Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherung, Zurich, 1999, nos 170 et 171; Kieser,
ATSG Kommentar, Zurich, 2003, nos 7 et 8 ad art. 42 LPGA et lesréférences). L’ art. 38
LPGA dispose que si le délai, compté par jours ou par mois, doit é&re communiqué aux
parties, il commence & courir le lendemain de lacommunication (al. ler). b. En

I’ occurrence, on ignore quand précisément le projet de décision du 14 avril 2016 a été
notifié au recourant. Si I’on admet qu’il lui est parvenu le lendemain, le délai pour faire part
de ses observations a commenceé a courir le 16 avril 2016, pour venir a échéance le 17 mai
2016. Primafacie, la décision formelle intervenue le 24 mai 2016 n’ a donc pas été rendue
prématurément. D’ ailleurs, I assuré avait eu le temps de s opposer formellement au projet,
par le biais de son conseil et par courrier du 10 mai. Laloi ne prévoyant pas de prolongation
du délai de 30 joursimpose, on ne saurait faire grief al’intimé de n’avoir pas sursisa
statuer formellement. c. Le recourant fait également grief al'intimé de n'avoir pas
suffisamment motivé sadécision. En vertu desart. 35a. 1 et 61 al. 2 PA (applicables par le
renvoi del’art. 1er a. 3 PA [ui-méme applicable en vertu del'art. 61 LPGA), lesjuridictions
cantonal es compétentes en matiére d’ assurances sociales sont tenues de motiver les
décisions qu’ elles rendent. Selon lajurisprudence (consid. 4 del’arrét A. du

A/2108/2016 - 9/13 - 27 mars 2001, H 249/00 et H 256/00), les dispositions précitées ont la
méme portée que le droit d’ obtenir une décision motivée, déduit du droit d' étre entendu
garanti al’article 29 a. 2 Cst. En d’ autres termes, |'autorité doit motiver ses décisions, mais
n’atoutefois pas |’ obligation d’ exposer et de discuter tous les faits, moyens de preuve et
griefsinvoqués par les parties; elle peut au contraire se limiter & ceux qui peuvent étre tenus
pour pertinents. Il suffit, de ce point de vue, que les parties puissent se rendre compte de la
portée de la décision prise aleur égard et, le cas échéant, recourir contre celle-ci en
connaissance de cause (ATF 124V 181 consid. 1a; 124 11 149 consid. 2a et réf. citées). Tel
est le cas en I'occurrence. L'intimé a en effet expliqué - certes de maniere assez lapidaire -



gu'il considérait qu’il n'y avait aucune atteinte ala santé invalidante. L'assuré était ainsi en
position d'interjeter recours et de motiver ce dernier, cequ’il ad ailleursfait. d. Il ressort de
ce qui précede que I'on ne saurait annuler la décision litigieuse, étant rappelé que, selon un
principe général, la nullité d'un acte commis en violation de laloi doit résulter ou bien d'une
disposition |égale expresse, ou bien du sens et du but de la norme en question (ATF 122 |
98 ss. consid. 3a; Pra2000 no 161 p. 972 ss. consid. 3a) et qu'en d'autrestermes, il n'y a
lieu d'admettre la nullité, hormis les cas expressément prévus par laloi, qu'atitre
exceptionnel, lorsgue les circonstances sont telles que le systéme d'annul abilité n'offre
manifestement pas la protection nécessaire (cf. ATF 121 111 156 consid. 1). Il est encore
utile de souligner que, d'aprés la jurisprudence, la nullité d'une décision n'est admise que si
le vice dont elle est entachée est particuliérement grave en raison de I'importance de la
norme viol ée, manifeste ou du moins facilement décelable et si, en outre, la constatation de
lanullité ne met pas sérieusement en danger la sécurité du droit. Des vices de fond
n'entrainent qu'a de rares exceptions la nullité d'une décision ; en revanche, de graves vices
de procédure, ainsi que I'incompétence qualifiée de I'autorité qui arendu la décision sont
des motifsde nullité (ATF 129 | 363 sv. consid. 2 et 2.1 et lesréférences). Ainsi que cela
ressort des considérations qui précedent, en |'espéce, nul vice d'unetelle gravité n'a été mis
en évidence. Qui plus est, commel’intimé le releve ajuste titre, la Cour de céans dispose
d’un large pouvoir d’ examen, de sorte que la possibilité offerte au recourant de s’ exprimer
pleinement dans le cadre de la présente procédure permet de considérer qu’ une éventuelle
violation de son droit d’ étre entendu a été réparée. 1l convient dés lors de se pencher sur le
fond du litige et d'examiner aprésent si ¢’ est ajuste titre que I’intimé arejeté lanouvelle
demande du recourant.

E.7

a. Lorsgque larente a été refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, la nouvelle
demande ne peut étre examinée que si |'assuré rend plausible que son invalidité sest
modifiée de maniére ainfluencer ses droits (art. 17 LPGA ; art. 87

A/2108/2016 - 10/13 - al. 3 et 4 du réglement sur |’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961
[RAI]). Cette exigence doit permettre a 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 I'assuré se borne a répéter |les mémes arguments, sans
alléguer une modification des faits déterminants (ATF 130 V 68 consid. 5.2.3, 117 V 200
consid. 4b et les références). b. Lorsgu'elle est saisie d'une nouvelle demande,
I'administration doit commencer par examiner si les allégations de |'assuré sont, d'une
maniére générale, plausibles. Si tel n'est pas le cas, I'affaire est liquidée d'entrée de cause et
sans autres investigations par un refus d'entrée en matiére. Le juge ne doit examiner
comment |'administration a tranché la question de I'entrée en matiére que lorsque ce point
est litigieux, c'est-a-dire quand |'administration a refusé d'entrer en matiére en se fondant sur
I'art. 87 al. 4 RAI et que I'assuré a interjeté recours pour ce motif. Ce contréle par |'autorité
judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsgue |'administration est entrée en matiére sur
la nouvelle demande (ATF 109 V 114 consid. 2b), ce qui est précisément le cas en |'espece.
c. Lorsque I'administration entre en matiére sur la nouvelle demande, elle doit examiner
I'affaire au fond et vérifier que la modification de I'invalidité rendue plausible par |'assuré
est réellement intervenue ; elle doit donc procéder de la méme maniére gu'en cas de révision
au sensdel'art. 17 LPGA, c'est-a-dire en en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au
moment de la décision initiale de rente et les circonstances régnant a l'époque de la décision



litigieuse (ATF 130V 351 consid. 3.5.2; 125V 369 consid. 2 et laréférence ; 112V 372
consid. 2b et 390 consid. 1b) afin d'établir si un changement est intervenu. Si
I'administration arrive ala conclusion que l'invalidité ne sest pas modifiée depuis sa
précédente décision, entrée en force, elle regjette la demande. Dans le cas contraire, elle doit
encore examiner si lamaodification constatée suffit a fonder une invalidité ou une impotence
donnant droit & prestations, et statuer en conséquence. En cas de recours, le méme devoir de
contréle quant au fond incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a
et b).

E.8

Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de |’ aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut rai sonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée, |’ activité qui peut étre exigée de
I'assurée peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine d’ activité (art. 6
LPGA). Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine
d’activité, s cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et qu'’ elle persiste apres les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 LPGA).

A/2108/2016 - 11/13 - Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle
présumée permanente ou de longue durée (art. 8a. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI).

E.9

Pour gu’ une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu’ un diagnostic
meédical pertinent soit pose par un spécialiste et que soit mise en évidence une diminution
importante de la capacité de travail (et de gain; ATF 127 V 299). Ainsi, pour pouvoir
calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu un recours) a besoin de
documents gque le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir.
L instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin traitant destiné a
I'Office Al, les expertises de médecins indépendants de I'institution d'assurance, les
examens pratiqués par les Centres d'observation médicale de I'Al (ATF 123V 175), les
expertises produites par une partie ainsi que les expertises médical es ordonnées par le juge
de premiére ou de derniére instance (VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La
procédure administrative en assurance- invalidité, these Fribourg 1999, p. 142). Lorsde
I'évaluation de I'invalidité, latache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de
santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de |'assuré (ATF 125V 261 consid.
4,115V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1 infine).

E. 10

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 régles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire sans apprécier



I'ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil 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 I'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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125 V 352 ss consid. 3). Sagissant de lavaleur probante des
rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon
I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti
pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier. Aingi, la
jurisprudence accorde plus

A/2108/2016 - 12/13 - de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'al'appréciation
de l'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 353 consid. 3b/cc et les
références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2) Quant aux rapports et expertises
établis par les médecins des assureurs, |e juge peut leur accorder pleine valeur probante
aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions
sont sérieusement motiveées, 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 al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
I'objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de |'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné
I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y a
lieu toutefois de poser des exigences severes quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V
353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/ee).

E.11

En |’ espéce, la seconde demande de prestations, tout comme la premiére, est
essentiellement motivée par |’ état anxio-dépressif du recourant, lequel a cependant en outre
été victime d’un infarctus dans I’ intervalle. La question est de savoir si, depuis la décision
del’intimé du 9 février 2007, I’ état de santé du recourant s’ est aggravé au point de lui
ouvrir droit aux prestations, plus particulierement a une rente d'invalidité. Le recourant
reproche en particulier al’intimé de n’ avoir pas suffissmment instruit son dossier. Selon lui,
I”intimé ne pouvait « se borner a demander au Dr D de remplir un rapport médical »
et se contenter d’ un avis de son cardiologue. Force est de constater que le cardiologue a
pourtant souligné a plusieurs reprises dans son rapport qu’il n’existait aucune limitation
fonctionnelle du point de vue cardiovasculaire. On ne saurait des lors faire grief au SMR
d’avoir conclu gu'il n'y avait aucune aggravation de ce fait, d’ autant qu’il est méme allé
au-dela des conclusions du cardiologue traitant et a retenu des limitations fonctionnelles
dont il a constaté gu’ elles n’ avaient cependant aucun impact sur la profession habituelle de
I” assuré. Dans ces circonstances, il n'y avait pas lieu ainvestigations suppl émentaires sur ce
plan. Quant aux troubles psychiques, il apparait que le psychiatre traitant était le mieux a
méme de répondre a la question d’ une éventuelle aggravation. Or, loin de conclure en ce
sens, leDr D afait éat d’'une stabilisation de I’ é&at de son patient depuis dix ans. Par
ailleurs, le diagnostic est le méme que celui précédemment retenu par le psychiatre et écarté
par deux experts. Dans lamesure ou le psychiatre traitant n amene aucun é ément objectif a



I’ appui d’ une éventuelle aggravation psychique, laencore, il N'y avait paslieu ainvestiguer
plus avant.
A/2108/2016 - 13/13 - Au vu de ce qui précede, le recours est rejeté. Etant donné que

depuisle 1er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 a. 1bisLAl), il y alieu de
condamner le recourant au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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