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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). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
La LPGA est entrée en vigueur le 1er janvier 2003, entraînant la modification de
nombreuses dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. Sur le plan
matériel, le point de savoir quel droit s’applique doit être tranché à la lumière du principe
selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au moment où les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 229 consid. 1.1 et les références).
Les règles de procédure s’appliquent quant à elles sans réserve dès le jour de son entrée en
vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b). En l'espèce, la décision litigieuse du 25 juillet 2011, est
postérieure à l'entrée en vigueur de la LPGA ainsi qu’à l’entrée en vigueur, le 1er janvier
2004, des modifications de la LAI du 21 mars 2003 (4ème révision) et, le 1er janvier 2008,
des modifications de la LAI du 6 octobre 2006 (5ème révision). Par conséquent, du point de
vue matériel, le droit éventuel à des prestations d'invalidité doit être examiné au regard des
nouvelles normes de la LPGA et des modifications de la LAI consécutives aux 4ème et
5ème révisions de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les
références; voir également ATF 130 V 329).

E. 3
a) 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 du 8 septembre 2011 contre la décision du 25 juillet 2011 est
recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.
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révision procédurale de la décision du 5 novembre 2007 rendue par l’intimé, en invoquant
des moyens de preuve nouveaux au sens de l’art. 53 al. 1 LPGA. Or, une demande de
révision pour faits ou moyens de preuve nouveaux ne peut être introduite que par-devant
l’intimé, soit l’autorité ayant rendu la décision dont la révision est demandée. Par
conséquent, la demande de révision de la décision du 5 novembre 2007 sera déclarée
irrecevable.

E. 4



En l’occurrence, même si la décision litigieuse statue sur la fin de l’aide au placement, il
n’en demeure pas moins que l’intimé a, par cette décision, retenu que la capacité de travail
du recourant dans une activité adaptée était identique à celle retenue dans la décision de
suppression de rente. La question litigieuse est par conséquent de savoir si l’invalidité du
recourant s’est modifiée suite à la suppression de sa rente par décision du 5 novembre 2007.

E. 5
a) Lorsque la rente ou l’allocation pour impotent - ou encore, par 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 (art. 17 LPGA; art. 87 al. 3 et 4 du règlement sur l’assurance-invalidité
du 17 janvier 1961 [RAI]). 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 130 V 64 consid.
5.2.3, 117 V 198 consid. 4b et les références). 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. 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. 4 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 114
consid. 2b).
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demande, elle doit examiner l'affaire au fond et vérifier que la modification de l'invalidité
ou de l'impotence rendue plausible par l'assuré est réellement intervenue; elle doit donc
procéder de la même manière qu'en cas de révision au sens de l'art. 17 LPGA, c'est- à-dire
en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et
les circonstances régnant à l'époque de la décision litigieuse (ATF 130 V 351 consid. 3.5.2 ;
125 V 369 consid. 2 et la référence; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b) afin d'établir si
un changement est intervenu. 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
conséquence. En cas de recours, le même devoir de contrôle quant au fond incombe au juge
(ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a et b).

E. 6
En l'espèce, quand bien même le recourant n’a pas formellement déposé une nouvelle
demande de prestations en invoquant une modification de son état de santé, il n’en demeure
pas moins qu’au vu des nouveaux éléments en sa possession - soit le rapport des EPI du 4



février 2010 et le rapport du Dr B__________ du 15 mars 2010 - l’intimé a décidé de
procéder à une nouvelle instruction médicale du recourant, suivant ainsi l’avis du SMR du 8
juin 2010. Il y a donc lieu de constater que l’intimé a admis que les rapports précités
rendaient plausible une modification de l’invalidité du recourant de manière à influencer ses
droits. Il convient dès lors d’examiner si c’est à bon droit que l’intimé a retenu que le
recourant présente toujours une capacité de travail entière dans une activité adaptée et que
partant, l’évaluation de l’invalidité contenue dans la décision du 5 novembre 2007 est
toujours valable.

E. 7
Aux termes de l’art. 8 al. 1er LPGA, est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon l’art. 4 al. 1er LAI,
l’invalidité peut résulter d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’un accident. Est
réputée incapacité de gain toute diminution de l’ensemble ou d’une partie des possibilités
de gain de l’assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine d’activité, si cette
diminution résulte d’une atteinte à sa santé physique ou mentale et qu’elle persiste après les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 al. 1er LPGA). Est réputée
incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de l’aptitude de l’assuré à accomplir
dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut raisonnablement être exigé
de lui, si cette perte résulte d’une atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique. En cas
d’incapacité de travail de longue durée,
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autre profession ou d’un autre domaine d’activité (art. 6 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 275 consid. 4a, 105 V 207
consid. 2). 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. 8
a) Lorsqu’en raison de l’inactivité de l’assuré, les données économiques font défaut, il y a
lieu de se fonder sur les données d’ordre médical, dans la mesure où elles permettent
d’évaluer la capacité de travail de l’intéressé dans des activités raisonnablement exigibles
(ATF 115 V 133 consid. 2, 105 V 158 consid.1). 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 261 consid. 4, 115 V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105 V 158 consid. 1), étant
rappelé que l'obligation pour l'assuré de diminuer le dommage est un principe général du
droit des assurances sociales (ATF 129 V 463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278
consid. 2b, 400 et les arrêts cités). Dès lors, le juge ne peut pas se fonder simplement sur le
travail que l'assuré a fourni ou s'estime lui-même capable de fournir depuis le début de son
incapacité de travail, ceci pour éviter que le recourant soit tenté d'influencer à son profit, le
degré de son invalidité (ATF 106 V 86 consid. 2 p. 87). b) L’instruction des faits d'ordre
médical se fonde sur le rapport du médecin traitant destiné à l'Office AI, les expertises de



médecins indépendants de l'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres
d'observation médicale de l'AI (ATF 123 V 175), les expertises produites par une partie
ainsi que les expertises médicales ordonnées par le juge de première ou de dernière instance
(VSI 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane BLANC, La procédure administrative en assurance-
invalidité, thèse Fribourg 1999, p. 142). c) 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). d)
On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de manière générale, nécessaire de mettre en œuvre une
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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). e) 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).

E. 9
Selon la jurisprudence qui prévalait jusqu'à récemment, le juge cantonal qui estimait que les
faits n'étaient pas suffisamment élucidés avait 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 (ATF U 58/01 du 21 novembre 2001, consid. 5a).
Dans un récent arrêt de principe, le Tribunal fédéral a cependant modifié sa jurisprudence
en ce sens que les instances cantonales de recours sont en principe tenues de diligenter une
expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées par l'OAI ne se révèlent pas
probantes (ATF 9C_243/2010 du 28 juin 2011, consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi à
l'administration pour mise en œuvre d'une nouvelle expertise reste possible, même sous



l'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu'une telle mesure est nécessaire en
raison du fait que l'administration n'a pas du tout instruit un point médical (consid. 4.4.1.4
in fine de l'arrêt précité du 28 juin 2011).
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E. 10
En l’occurrence, force est de constater à la lecture de l’ensemble des pièces versées au
dossier, que la Cour de céans ne dispose pas des éléments suffisants pour déterminer si,
comme l’a retenu l’intimé dans sa décision litigieuse, le recourant dispose toujours d’une
capacité de travail entière dans une activité adaptée. En effet, il y a lieu de constater que
l’intimé a décidé de soumettre le recourant à une expertise neurologique, alors que si l’on se
réfère aux explications motivées et convaincantes du Dr B__________ (rapports des 15
mars et 14 décembre 2010, 7 juin 2011), au vu du trouble dont souffre le recourant - soit
une atteinte vestibulaire périphérique bilatérale sévère - l’expertise aurait dû être confiée à
un spécialiste en oto-neuropsychologie. Il convient de relever à cet égard que la SUVA
avait d’ailleurs également estimé nécessaire de soumettre le recourant à une expertise
oto-neurologique effectuée par le Dr L_________ (rapport du 4 octobre 2005, pièce 134
page 2 chargé intimé) et non pas seulement neurologique comme l’a fait en l’occurrence
l’intimé. De surcroît, alors que l’expert en neurologie, le Dr G_________, a indiqué qu’il
convenait de compléter son bilan par une IRM cérébrale, force est de constater que l’intimé
a rendu sa décision sans requérir que cet examen soit effectué. Qui plus est, tant le Dr
G_________ (rapport d’expertise, page 17) que le Dr B__________ (rapport du 14
décembre 2010) font état du fait que le recourant présenterait une atteinte non somatique,
rendant illusoire, selon le Dr G_________, une éventuelle réadaptation professionnelle. Or,
force est de constater que malgré ces constats, le recourant n’a pas été soumis à une
expertise psychiatrique. La cause n'étant, de l'avis de la Cour de céans, pas suffisamment
instruite pour lui permettre de se déterminer en connaissance de cause, il convient
d’admettre partiellement le recours et de renvoyer la cause à l’intimé pour instruction
complémentaire, notamment par la mise en œuvre d’une expertise oto- neuropsychologique
et psychiatrique, puis nouvelle décision.

E. 11
Au vu de ce qui précède, le recours doit être admis en ce sens que la décision du 25 juillet
2011 est annulée et la cause renvoyée à l’intimé pour instruction complémentaire et
nouvelle décision. Le recourant, représenté par un conseil, obtenant partiellement gain de
cause, une indemnité de 1'500 fr. lui est accordée à titre de dépens (art. 61 let. g LPGA). La
procédure de recours en matière de contestations portant sur l’octroi ou le refus de
prestations de l’assurance-invalidité étant soumise à des frais de justice (art. 69 al. 1bis
LAI), un émolument de 200 fr. sera mis à la charge de l’intimé.
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