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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 al. 1 LA, les dispositions de la LPGA sappliquent a|'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

Ledélai derecours est detrente jours (art. 56 LPGA ; art. 62 al. 1 delaloi sur la procédure
administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56ss LPGA et 62ss LPA).

E. 4
Lelitige porte sur le droit du recourant a une rente d’invalidité.

E.5

a. Lorsqu’ une rente a déja été refusée une premiere fois par une décision entrée en force,
notamment parce que le degré d’invalidité était insuffisant, la nouvelle demande doit étre
examinée sous |'angle de I'art. 17 LPGA, qui régit larévision de larente d'invalidité. Elle ne
peut étre examinée que si I’ assuré rend plausible que son invalidité s est modifiée de
maniére ainfluencer ses droits (art. 87 al. 2 et 3 du reglement sur I’ assurance-invalidité du
17 janvier 1961 [RAI - RS 831.201]). L’art. 17 a. 1 LPGA dispose que si le taux
d'invalidité du bénéficiaire de larente subit une modification notable, larente est, d’ office
ou sur demande, révisée pour |’ avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou
encore supprimée. b. Lorsqu’ elle est saisie d’ une nouvelle demande, I’ administration doit
commencer par examiner si les allégations de I’ assuré sont, d’ une maniére générale,
plausibles. Le juge ne doit examiner comment |’ administration a tranché la question de

I’ entrée en matiére que lorsque ce point est litigieux, ¢’ est-a-dire quand I’ administration a
refusé d’ entrer en matiére en se fondant sur I’art. 87 al. 3 RAI et quel’assuré a
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N’ est en revanche pas nécessaire lorsgue I’ administration est entrée en matiére sur la
nouvelle demande (ATF 109 V 108 consid. 2b ; arréts du Tribunal fédéral 9C_789/2012 du
27 juillet 2013 consid. 2.2 et 9C_970/2010 du 30 mars 2011 consid. 3.2). Le point de savoir
si un changement notabl e des circonstances s est produit doit étre tranché en comparant les
faitstels qu'ils se présentaient au moment de la derniére révision de la rente entrée en force
et les circonstances qui régnaient al’ époque de ladécision litigieuse. C' est en effet la
derniére décision qui repose sur un examen matériel du droit alarente 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 I’ examen d' une
modification du degré d’invalidité lors d’ une nouvelle révision de larente (ATF 133 V 108
consid. 5.4 ; ATF 130 V 343 consid. 3.5.2).

E.6

a. Est réputée invalidité, I'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.
1LPGA et4a.1LAI). Seonl'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de |'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte ala
santé physique ou mentale et qu'elle persiste apres les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséquences de |’ atteinte a la santé sont prises en
compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain. De plus, il n’y aincapacité de
gain quesi celle-ci n’est pas objectivement surmontable (a. 2). b. Selon lajurisprudence, la
notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion économigue et
non médicale ; ce sont les conséquences économigues objectives de |'incapacité
fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’ atteinte ala santé n’ est
donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure ou
elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de I’ assuré
(arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). c. Les atteintes
ala santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au
sensdel'art. 4a. 1 LAI enliaison avec |'art. 8 LPGA. On ne considere pas comme des
conséguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en
charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait
empécher en faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit étre
déterminée aussi objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid. 4c; ATF 102V 165
consid. 3.1; VSI 2001 p. 223 consid. 2b; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 786/04
du 19 janvier 2006 consid. 3.1).
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E.7

Envertudesart. 28a. 1 et 29 al. 1 LAI, ledroit alarente prend naissance au plustét ala
date deslaguelle I’ assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’ au moins 40%
en moyenne pendant une année sans interruption notable et qu’ au terme de cette année, il
est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plus t6t al’ échéance d’ une période de
six mois a compter de ladate alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations
conformément al’art. 29 a. 1 LPGA. Selon I'art. 28 al. 2 LAI, I'assuré adroit a une rente
entiere s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au



moins, a une demi- rente s'il est invalide a 50% au moins, ou aun quart derente s'il est
invalide a40% au moins.

E.8

a. Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir sil n'était pas
invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut
raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et |es mesures de réadaptation, sur
un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et 28ad. 1 LAI). b. Lacomparaison des
revenus seffectue, en régle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que possible les
montants de ces deux revenus et en les confrontant |'un avec l'autre, la diff érence permettant
de calculer le taux dinvalidité (méthode générale de comparaison des revenus ; ATF 128 V
29 consid. 1 ; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). Pour procéder ala comparaison des
revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit alarente ; les revenus
avec et sansinvalidité doivent étre déterminés par rapport a un méme moment et les
modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit alarente survenues jusgqu'au
moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte (ATF 129V 222 et ATF
128V 174). Pour fixer le revenu sansinvalidité, il faut établir ce que |'assuré aurait, au
degré de la vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant s'il
n'était pas invalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce revenu doit étre évalué de
maniére aussi concrete que possible, si bien gu’il convient, en regle générale, de se référer
au dernier salaire que I’ assuré a obtenu avant |’ atteinte a sa santé, en tenant compte de

I’ évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Quant au revenu d'invalide, il doit
étre évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle concrete de |'intéressé
(ATF 135V 297 consid. 5.2). Lorsgue I'assuré n'a pas repris d'activité, ou aucune activité
adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa capacité de travail résiduelle,
contrairement a ce qui serait raisonnablement exigible de sa part, le revenu d'invalide peut
étre évalué sur la base de données statistiques, telles qu'elles résultent de I’ ESS (ATF 126 V
75 consid. 3b/aa et bb). Dans ce cas, il convient de se fonder, en régle générale, sur les
salaires mensuels indiqués dans latable ESS TA1, alaligne « total secteur privé» (ATF
124V 321 consid. 3b/aa). On seréfere alors a la statistique des salaires bruts
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(ATF 124 V 321 consid. 3b/bb). La valeur statistique - médiane - sapplique alors, en
principe, atous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur ancienne activité parce
gu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé, mais qui conservent
néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux |égers. Pour ces assurés, ce
salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en mesure de réaliser
en tant qu'invalides déslors qu'il recouvre un large éventail d'activités variées et non
gualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de formation particuliére, et compatibles
avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (cf. arréts du Tribunal fédéral
9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et 9C 242/2012 du 13 aolt 2012 consid. 3). La
mesure dans laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent étre réduits, dépend de
I'ensemble des circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations
liées au handicap, age, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de s§our et
taux d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation.
Une déduction globale maximum de 25% sur |e salaire statistique permet de tenir compte
des différents é éments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V
75 consid. 5b/aa-cc). L'étendue de |'abattement justifié dans un cas concret reléve du



pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3). Cette évaluation ressortit en premier
lieu al'administration, qui dispose pour cela d'un large pouvoir d'appréciation. Le juge doit
faire preuve de retenue lorsgu'il est amené a vérifier le bien-fondé d'une telle appréciation.
L'examen porte alors sur le point de savoir si une autre solution que celle que I'autorité, dans
le cas concret, a adoptée dans |e cadre de son pouvoir d'appréciation et en respectant les
principes généraux du droit, n'aurait pas été plus judicieuse quant a son résultat. Pour

autant, le juge ne peut, sans motif pertinent, substituer son appréciation a celle de
I'administration ; il doit Sappuyer sur des circonstances de nature a faire apparaitre sa
propre appréciation comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid. 6 ; ATF 123 V 150
consid. 2 et lesréférences ; arrét du Tribunal fédéral 8C_337/2009 du 18 février 2010
consid. 7.5). Selon lajurisprudence, le résultat exact du calcul du degré d’invalidité doit étre
arrondi au chiffre en pour cent supérieur ou inférieur selon les regles applicables en
mathématiques. En cas de résultat jusqu'a x,49%, il faut arrondir ax % et pour desvaeursa
partir de x,50%, il faut arrondir ax+1 % (ATF 130 V 121 consid. 3.2). En cas d' absence de
désignation des activités compatibles avec les limitations du recourant, le Tribunal fédéral a
jugé qu'il elt été certainement judicieux que I'office Al donnét au recourant, atitre
d'information, des exemples d'activités adaptées qu'il peut encore exercer, mais qu'il
convient néanmoins d'admettre que le marché du travail offre un éventail suffisamment
large d'activités |égéres, dont on doit convenir qu'un nombre significatif sont adaptées aux
limitations du recourant et
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fédéral 9C_279/2008 du 16 décembre 2008 consid. 4).

E.9

Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration (ou le juge, Sil y aeu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes,
doivent lui fournir (ATF 125V 261 consid. 4). Latache du médecin dans le cadre d'une
révision delarente selon I'art. 17 LPGA consiste avant tout a établir |'existence ou non
d'une amélioration de I'état de santé de |'assuré en comparant les faitstels qu'ils se
présentaient au moment de la décision initiale avec la situation au moment de son examen
(ATF 125V 369 consid. 2). 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), lejuge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de

mani ére objective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider
s 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'ensemble 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 éude fouillée,
gue 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 |'expert
soient bien motivées (ATF 125V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Un rapport du SMR a pour fonction d'opérer 1a synthése des



renseignements meédi caux versés au dossier, de prendre position aleur sujet et de prodiguer
des recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il
ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44
LPGA) ou d'un examen medical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI ;
ATF 142V 58 consid. 5.1 ; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012
consid. 4.1). Detels rapports ne sont cependant pas dénués de toute valeur probante, et il est
admissible que I'office intimé, ou lajuridiction cantonale, se fonde de maniére déterminante
sur leur contenu. Il convient toutefois de poser des exigences strictes en matiere de preuve ;
une expertise devra étre ordonnée si des doutes, méme faibles, subsistent quant alafiabilité
ou ala pertinence des constatations effectuées par le SMR (ATF 142 V 58 consid. 5 ; ATF
135V 465 consid. 4.4 et 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral 9C 371/2018 du 16 aolt 2018
consid. 4.3.1).
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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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que
larelation particuliére de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut
influencer I'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a; ATF 122
V 157 consid. 1c et les références), cesrelations ne justifient cependant pas en elles-mémes
I'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer
I'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur lavaleur probante du rapport du médecin
concerné et, par conséguent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral
9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). Les constatations médicales peuvent étre
complétées par des renseignements d’ ordre professionnel, par exemple au terme d'un stage
dans un centre d'observation professionnel de |'assurance-invalidité, en vue d'établir
concretement dans quelle mesure |'assuré est 8 méme de mettre en valeur une capacité de
travail et de gain sur le marché du travail. || appartient alors au médecin de décrire les
activités que I'on peut encore raisonnablement attendre de I'assuré compte tenu de ses
atteintes ala santé (influence de ces atteintes sur sa capacité atravailler en position debout
et a se déplacer ; nécessité d'aménager des pauses ou de réduire le temps de travail en raison
d'une moindre résistance alafatigue, par exemple), en exposant les motifs qui |e conduisent
aretenir telle ou telle limitation de la capacité de travail. En revanche, il revient au
conselller en réadaptation, non au médecin, d'indiquer quelles sont les activités
professionnelles concrétes entrant en considération sur la base des renseignements
médicaux et compte tenu des aptitudes résiduelles de I'assuré. Dans ce contexte, |'expert
médical et le conselller en matiere professionnelle sont tenus d'exercer leurs taches de
maniéere complémentaire, en collaboration étroite et réciprogue (ATF 107 V 17 consid. 2b ;
SVR 2006 IV n° 10 p. 39). En cas d'appréciation divergente entre les organes d'observation
professionnelle et les données médicales, |'avis ddment motivé d'un médecin prime pour
déterminer la capacité de travail raisonnablement exigible de |'assuré (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 531/04 du 11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données
médical es permettent généralement une appréciation plus objective du cas et |'emportent, en
principe, sur les constatations qui peuvent étre faites al'occasion d'un stage d'observation
professionnelle, qui sont susceptibles d’ étre influencées par des éléments subjectifs liés au
comportement de |'assuré pendant le stage (arrét du Tribunal fédéral 9C_462/2009 du 2
décembre 2009 consid. 2.4). Au regard de la collaboration, étroite, réciproque et
complémentaire selon lajurisprudence, entre les médecins et les organes d'observation



professionnelle (cf. ATF 107 V 17 consid. 2b), on ne saurait toutefois dénier toute valeur
aux renseignements d'ordre professionnel recueillis al'occasion d'un stage pratique pour
apprécier la capacité
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ou I'appréciation d'observation professionnelle diverge sensiblement de |'appréciation
médicale, il incombe al'administration, respectivement au juge - conformément au principe
delalibre appréciation des preuves - de confronter les deux évaluations et, au besoin de
requérir un complément d'instruction (arrét du Tribunal fédéral 9C_1035/2009 du 22 juin
2010 consid. 4.1, in SVR 2011 1V n° 6 p. 17 ; arrét du Tribunal fédéral 9C_833/2007 du 4
juillet 2008, in Pladoyer 2009/1 p. 70 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 35/03 du
24 octobre 2003 consid. 4.3 et les références, in Pladoyer 2004/3 p. 64 ; arrét du Tribunal
fédéral 9C_512/2013 du 16 janvier 2014 consid. 5.2.1).

E. 10

La procédure dans |e domaine des assurances sociales est régie par le principe inquisitoire
d'aprés lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par |'assureur
(art. 43 al. 1 LPGA) ou, éventuellement, par le juge (art. 61 let. c LPGA). Selon une
jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie lalégalité des décisions
attaquées, en régle générale, d’ apres |’ état de fait existant au moment ou la décision
litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette situation,
doivent normalement faire |’ objet d’ une nouvelle décision administrative (ATF 121 V 366
consid. 1b et les références). Les faits survenus postérieurement doivent cependant étre pris
en considération dans lamesure ou ils sont étroitement liés al’ objet du litige et de nature a
influencer |” appréciation au moment ou la décision attaquée a été rendue (ATF 99 V 102 et
les arréts cités; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 321/04 du 18 juillet 2005 consid.
5). Lejuge des assurances sociaes fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi,
sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b ; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’' existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). Si I’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 |1 464 consid. 4a; ATF 122 I11 219 consid.
3c). Une telle maniére de procéder ne viole pas e droit d' étre entendu selon |’art. 29 al. 2 de
la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst ; SVR
2001 1V
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I’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b ; ATF 122 V 157 consid. 1d).
Si les pieces au dossier ne permettent pas de trancher les questions contestées, les rapports
sur dossier du SMR au sensdel'art. 49 al. 1 et 3 RAI ne peuvent généralement pas
constituer une évaluation finale, mais doivent donner lieu a une instruction complémentaire



(arrét du Tribunal fédéral 9C_58/2011 du 25 mars 2011 consid. 3.3). Lorsque I'assuré
présente ses propres moyens de preuve pour mettre en doute lafiabilité et la validite des
constatations du médecin de |'assurance, il sagit souvent de rapports émanant du médecin
traitant ou d'un autre médecin mandaté par lui. Ces avis n'ont pas valeur d'expertise €t,
d'expérience, en raison de larelation de confiance liant le patient a son médecin, celui-ci va
plutdt pencher, en cas de doute, en faveur de son patient. Ces constats ne libérent cependant
pas le tribunal de procéder a une appréciation compléte des preuves et de prendre en
considération les rapports produits par |'assuré, afin de voir sils sont de nature a éveiller des
doutes sur lafiabilité et la validité des constatations du médecin de I'assurance (arréts
8C_408/2014 et 8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2). Le simplefait qu'un avis
médical divergent - méme émanant d'un spécialiste - ait été produit ne suffit pas alui seul a
remettre en cause la valeur probante d'un rapport médical (arrét du Tribunal fédéral des
assurances U 365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1).

E.11

Selon lajurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont
pas suffisamment éucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la
cause al’ administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-méme aunetelle
instruction complémentaire. Un renvoi al’administration, lorsqu’il a pour but d’ établir

I 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
dejustice (par exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire
Ou une autre mesure probatoire judiciaire serait propre a établir I’ état de fait), ou si un
renvoi apparait disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136). A
I"inverse, lerenvoi al’ administration apparait en général justifié si celle-ci a constaté les
faits de facon sommaire, dans|’idée que le tribunal les éclaircirait commeil convient en cas
de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87). Lajurisprudence du Tribunal fédéral
prévoyant que la Cour ordonne une expertise au besoin ne saurait en effet permettre a
I'assurance de se soustraire a son obligation d'instruire (ATF 137 V 210 ; cf. notamment
ATAS/588/2013 du 11 juin 2013 ; ATAS/454/2013 du 2 mai 2013 ; ATAS/139/2013 du 6
février 2013). Un renvoi al’ administration reste également possible, notamment lorsqu'il
sagit de préciser un point de |'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p.
151, consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).
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E. 12

En |’ espéce, il est rappelé que I’ OAI aregeté une premiére demande de prestations par
décision du 25 septembre 2012. || avait alors considéré, en se fondant sur les avis des Drs
C etD , respectivement des 27 juin 2011 et 9 février 2012, que la capacité de
travail del’ assuré était entiere dans toute activité. L’ assuré a déposé une seconde demande
de prestations le 7 décembre 2016. Il a plus particuliérement fait état de troubles du
comportement. L’ OAI a estimeé que I'aggravation de |'état de santé de |’ assuré paraissait
plausible et est entré en matiere. 11 convient donc de traiter |’ affaire au fond et de vérifier s
une modification du degré d’invalidité est réellement intervenue depuis septembre 2012.

E. 13




Le médecin du SMR a considéré que la capacité de travail de |’ assuré était nulle dans

I” activité habituelle dés novembre 2016, mais entiére dans une activité adaptée dés
novembre 2017. Il aretenu atitre de limitations fonctionnelles, une labilité émotionnelle et
des difficultés relationnelles, étant précisé que I’ assuré doit travailler dans une ambiance
came et de facon autonome. L’ OA @, sur cette base, a nouveau nié le droit de |’ assuré a
unerente d’invalidité. L’ assuré conteste cette conclusion et fait valoir une aggravation de
son état de santé. |1 se référe aux conclusions du Dr F , selon lesguellesil souffre
d’un trouble bipolaire depuis 2011-2012 et depuis mars 2013, et d’ un épisode dépressif,
plus ou moins psychotique en 2011-2012. L e pronostic est réservé. Le médecin a constaté
une impulsivité importante accompagnée d’ une anxiété généralisée, ains que les
symptémes d’ une personnalité émotionnellement labile et impulsive, ceux- ci ayant un
retenti ssement important sur la qualité de vie de I’ assuré et ses performances relationnelles.
Il lui parait difficile, au vu de son trouble de personnalité, que I’ assuré puisse s insérer
professionnellement dans une activité, méme adaptée.

E.14

Il'y alieu de rappeler que dans le cadre de la premiére demande de prestations, tant le Dr
C , dans son expertise du 27 juin 2011, quele Dr D , dans son rapport du 9
février 2012, relevaient une amélioration de |’ état de santé psychologique, une bonne
compliance, une prise en charge psychiatrique adaptée, et envisageaient une reprise du
travail des décembre 2011 pour le premier, et dés février 2012 pour le second. Les
diagnostics qui avaient été posés en juin 2011 étaient ceux de trouble de I’ adaptation avec
humeur anxio-dépressive de gravité qualifiée de |égére et de troubles mentaux et du
comportement liés al’ utilisation occasionnelle de cocaine et d’ alcool. Dans son rapport du
12 décembre 2016, le Dr F aretenu les diagnostics de trouble bipolaire et d’ épisode
dépressif plus ou moins psychotique, avec récidive en mars 2013, et considéré que la
capacité de travail était nulle « depuis le début de son suivi en 2016 ». L’ évaluation
neuropsychiatrique, réalisée les 12 et 17 juillet 2017, est venue confirmer que |’ assuré
souffrait d' une « atteinte neuropsychol ogique avec une impulsivité importante,
accompagnée d’ une anxiété
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émotionnellement labile et impulsive, ceux-ci ayant un retentissement important sur sa
gualité de vie et ses performances relationnelles ». || a été conclu qu’ au vu de son trouble de
personnalité, il était difficile al’ heure actuelle de considérer que I’ assuré puisse S’ insérer
professionnellement. |1 résulte de ce qui précéde que le degré d'invalidité de |’ assuré s est
modifié depuis septembre 2012. Force est toutefois de constater que le rapport du Dr

F — plutét succinct —, méme complété par I’ évaluation neuropsychiatrique, ne
permet pas ala chambre de céans de statuer en I’ état actuel du dossier, celui-ci ne contenant
pas les & éments suffisants et probants nécessaires. | convient dés lors de renvoyer la cause
al’ OAl pour instruction complémentaire (cf. consid. 11 ci-dessus). L’ assuré a certes rejeté
la proposition qui lui a été faite de suivre une mesure d’ orientation professionnelle au motif
gu’il ne se sentait pas capable de travailler et qu’il souhaitait que I’ OAIl entre en matiere sur
sa demande de rente. On ne saurait toutefois exclure, au degré de vraisemblance requis par
lajurisprudence, que cette attitude fasse précisément partie de la problématique médicale
dont souffre I’ assuré.

E. 15



Au vu de ce qui précede, le recours est admis et la cause renvoyée al’ OAI pour instruction
complémentaire.
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