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Erwägungen

E. 1
a. 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), 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, la décision attaquée ayant été
rendue en application de la LAI. b. La procédure devant la chambre de céans est régie par
les dispositions de la LPGA et celles du titre IVA (soit les art. 89B à 89I) de la loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA – RS/GE E 5 10), complétées par les
autres dispositions de la LPA en tant que ses articles précités n'y dérogent pas (art. 89A
LPA), les dispositions spécifiques que la LAI contient sur la procédure restant réservées
(art. 1 al. 1 LAI; cf. notamment art. 69 LAI). Déposé dans les forme et délai prévus par la
loi (art. 61 let. b LPGA ; art. 89B LPA), le présent recours a été interjeté en temps utile.
Enfin, touché par ladite décision et ayant un intérêt digne de protection à son annulation ou
sa modification, le recourant a qualité pour recourir contre cette décision (art. 59 LPGA). c.
Le présent recours sera donc déclaré recevable, à l’exception des conclusions du recourant
tendant à l’octroi d’une rente, puisque dans sa décision litigieuse, l’intimé a uniquement
refusé d’entrer en matière sur une nouvelle demande de prestations (cf. arrêt du Tribunal
fédéral I.607/04 du 6 décembre 2005 consid. 1).

E. 2
Le litige consiste à déterminer si l’intimé était fondé à ne pas entrer en matière sur la
nouvelle demande de prestations du recourant, en particulier si celui-ci a rendu plausible
une aggravation de son état de santé depuis la dernière décision pertinente.

E. 3
a. En vertu de l’art. 87 al. 3 du règlement sur l’assurance-invalidité du 17 janvier 1961, en
sa teneur en vigueur depuis le 1er janvier 2012 (RAI - RS 831.201),
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analogie, les mesures de réadaptation (ATF 109 V 119) - a été refusée parce que le degré
d'invalidité était insuffisant ou parce qu'il n'y avait pas d'impotence, la nouvelle demande ne
peut être examinée que si l'assuré rend plausible que son invalidité ou son impotence s'est
modifiée de manière à influencer ses droits. 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 rendre plausible une modification des faits déterminants (ATF 130
V 64 consid. 5.2.3 ; 125 V 410 consid. 2b ; 117 V 198 consid. 4b et les références). À cet



égard, une appréciation différente de la même situation médicale ne permet pas encore de
conclure à l’existence d’une aggravation (arrêts du Tribunal fédéral 9C_748/2013 du 10
février 2014 consid. 4.3 et I.716/2003 du 9 août 2004 consid. 4.1). En revanche, l'assuré ne
peut se voir opposer l'entrée en force d'un refus de prestations antérieur lorsqu'il fait valoir
le droit à des prestations différentes, et donc un cas d'assurance différent (arrêt du Tribunal
fédéral I.269/97 du 24 février 1998, in SVR 1999 IV n. 21 p. 64; cf. aussi ATF 117 V 198
consid. 4b). Au contraire, l'administration - et en cas de recours le juge - est tenue
d'examiner de manière étendue sous l'angle des faits et du droit une demande de prestations
certes nouvelle, mais qui porte sur une prétention différente de celle qui a fait l'objet de la
décision de refus antérieure. b. 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 (ATF 117 V 198 consid. 3a). À
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. Ainsi, 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 fondant sur l'art. 87 al. 3 RAI et que
l'assuré a interjeté recours pour ce 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). c. Lors de l'appréciation du caractère plausible d'une
modification déterminante des faits influant sur le droit aux prestations, on compare les faits
tels qu'ils se présentaient au moment de la décision administrative litigieuse et les
circonstances prévalant à l'époque de la dernière décision d'octroi ou de refus des
prestations entrée en force reposant sur un examen matériel du droit à la rente avec une
constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparaison
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262 consid. 4a et 133 V 108 consid. 5.4).

E. 4
Le principe inquisitoire, selon lequel les faits pertinents de la cause doivent être constatés
d'office par l'autorité (cf. art. 43 al. 1 LPGA en vigueur depuis le 1er janvier 2003), ne
s'applique pas à la procédure de l'art. 87 al. 3 RAI (ATF 130 V 64 consid. 5.2.5). Eu égard
au caractère atypique de celle-ci dans le droit des assurances sociales, le Tribunal fédéral a
précisé que l'administration pouvait appliquer par analogie l'art. 73 aRAI (cf. art. 43 al. 3
LPGA) - qui permet aux organes de l'AI de statuer en l'état du dossier en cas de refus de
l'assuré de coopérer - à la procédure régie par l'art. 87 al. 3 RAI, à la condition de s'en tenir
aux principes découlant de la protection de la bonne foi (cf. art. 5 al. 3 et 9 Cst.; ATF 124 II
265 consid. 4a). Ainsi, lorsqu'un assuré introduit une nouvelle demande de prestations ou
une procédure de révision sans rendre plausible que son invalidité s'est modifiée,
notamment en se bornant à renvoyer à des pièces médicales qu'il propose de produire
ultérieurement ou à des avis médicaux qui devraient selon lui être recueillis d'office,
l'administration doit lui impartir un délai raisonnable pour déposer ses moyens de preuve,
en l'avertissant qu'elle n'entrera pas en matière sur sa demande pour le cas où il ne se plierait
pas à ses injonctions (cf. ATAS/747/2016 du 21 septembre 2016 consid. 4c et les
références). Enfin, cela présuppose que les moyens proposés soient pertinents, en d'autres



termes qu'ils soient de nature à rendre plausibles les faits allégués. Si cette procédure est
respectée, le juge doit examiner la situation d'après l'état de fait tel qu'il se présentait à
l'administration au moment où celle-ci a statué (ATF 130 V 64 consid. 5.2.5 ; arrêts du
Tribunal fédéral 9C_708/2007 du 11 septembre 2008 consid. 2.3 et I.52/03 du 16 janvier
2004 consid. 2.2).

E. 5
L'exigence relative au caractère plausible ne renvoie pas à la notion de vraisemblance
prépondérante usuelle en droit des assurances sociales. Les exigences de preuves sont, au
contraire, sensiblement réduites en ce sens que la conviction de l'autorité administrative n'a
pas besoin d'être fondée sur la preuve pleinement rapportée qu'une modification
déterminante est survenue depuis le moment auquel la décision refusant les prestations a été
rendue. Des indices d'une telle modification suffisent lors même que la possibilité subsiste
qu'une instruction plus poussée ne permettra pas de l'établir (Damien VALLAT, La
nouvelle demande de prestations AI et les autres voies permettant la modification de
décisions en force, RSAS 2003, p. 396 ch. 5.1; arrêt du Tribunal fédéral I.724/99 du 5
octobre 2001 consid. 1c/aa).

E. 6
a. Aux termes de l’art. 8 al. 1 LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon l’art. 7 al. 1 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
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réadaptation exigibles. b. 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 de bonne volonté; la
mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF
102 V 165 consid. 3.1; arrêt du Tribunal fédéral I.786/04 du 19 janvier 2006 consid. 3.1). c.
En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur rôle en matière
d'invalidité, ils ne figurent pas au nombre des atteintes à la santé susceptibles d'entraîner
une incapacité de gain au sens de l'art. 4 al. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il
est nécessaire, dans chaque cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de
travail (et de gain) de manière importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé.
Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et imprègnent
l'anamnèse, plus il est essentiel que le diagnostic médical précise s'il y a atteinte à la santé
psychique qui équivaut à une maladie. Ainsi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit
constitué d'atteintes qui relèvent de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le
tableau clinique comporte d'autres éléments pertinents au plan psychiatrique tels, par
exemple, une dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non
une simple humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit être distinguée des
facteurs socioculturels, et qui doit de manière autonome influencer la capacité de travail, est
nécessaire pour que l'on puisse parler d'invalidité. En revanche, là où l'expert ne relève pour
l'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ



socioculturel ou psychosocial, il n'y a pas d'atteinte à la santé à caractère invalidant (ATF
127 V 294 consid. 5a in fine).

E. 7
En l’espèce, il convient de déterminer si le recourant, au moment de la décision litigieuse du
2 mai 2016, a établi de façon plausible que son état de santé s’est aggravé depuis la dernière
décision du 16 mars 2012, rejetant une demande de prestations, laquelle a été confirmée par
la chambre de céans par arrêt du

E. 10
La procédure de recours ne porte pas sur l’octroi ou le refus de prestations de
l’assurance-invalidité (art. 69 al. 1bis LAI), de sorte qu’elle est gratuite (art. 61 let. a
LPGA).

E. 11
Le recourant, qui succombe, n’a pas droit à des dépens (art. 89H al. 3 LPA a contrario).
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