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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) en vigueur desle ler janvier 2011, 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 I’ assurance-invalidité
du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi
établie.

E.2

LaLPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, est applicable en I’ espéce.

E.3

Lerecours a été formé dans le délai et selon laforme prévus par laloi, de sorte qu'il est
recevable (art. 56 et ss LPGA).

E. 4
Lelitige porte sur la question de savoir si le recourant adroit a des prestations d'invalidité.

E.5

Aux termesdel’art. 8 d. ler LPGA, est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon I’ art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
I'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution
résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste aprés les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (a 1). Seules les conséquences de |’ atteinte ala
santé sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de gain. De plus, il
n'y aincapacité de gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en
vigueur désle ler janvier 2008). Les atteintes ala santé psychique peuvent, comme les
atteintes physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl en liaison avec I'art.
8 LPGA. On ne considére 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
102V 165 ; arrét du Tribunal fédéral des assurances |.786/04 du 19 janvier 2006 consid.
3.1).

E.6



a. Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou lejuge, il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d’ autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I’ état de santé et
aindiguer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de I’ assuré (ATF 125 V 256 consid. 4
et lesréférences). b. Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable
en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales
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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, |e 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 lavaleur 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 exprimeées, 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 125 V 351 consid.
3). ¢. Sansremettre en cause | e principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal
fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,

lorsqu’ au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que |'expert
aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). En
ce qui concerne les 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 (ATF 125V 351 consid. 3b/cc ; arrét du Tribunal fédéral des assurances 1.244/05 du
3 mal 2006 consid. 2.1). On goutera qu'en cas de divergence d opinion entre experts et
médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en cauvre une
nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien
plutbt sapprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler
gu'au vu de la divergence consacrée par lajurisprudence entre un mandat thérapeutique et
un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral 1.514/06 du 25
mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une
expertise ordonnée par I'administration ou le juge et procéder a 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 |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de |'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C 369/2008 du 5
mars 2009 consid. 2.2).
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49 a. 1 RAI) apour fonction d'opérer la synthése des rensel gnements médicaux versés au
dossier et de prodiguer des recommandations quant ala 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 médical auquel il arrive au SMR de procéder (art.
49 a. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces
rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appreéciation
sur celles déja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes
exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. 11s ont notamment pour but de résumer et de porter une
appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de
piéces médicales contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou I'autre ou Sil y
alieu de procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007
du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées).

E.7

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. I1s ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison gu'ils n‘auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 44). Selon lajurisprudence
qui prévalait jusgu'a 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
al'administration pour complément d'instruction, soit procéder lui-méme aune telle
instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral des assurances U.58/01 du 21
novembre 2001 consid. 5a). Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a cependant
modifié sa jurisprudence en ce sens que les instances cantonal es de recours sont en principe
tenues de diligenter une expertise judiciaire si 1es expertises médicales ordonnées par I'OAl
ne se révélent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un renvoi a
I'administration pour mise en cauvre d'une nouvelle expertise reste possible, méme sous
I'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu'une telle mesure est nécessaire en
raison du fait que I'administration n'a pas du tout instruit un point médical (ATF 137V 210
consid. 4.4.1.4).

E.8

Enfin, le juge des assurances sociaes fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur lesfaits qui, faute d étre établis de maniere irréfutable, apparai ssent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. 1l ne
suffit donc pas qu’ 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 I11 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126V 353 consid. 5b ;
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en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E.9



En I'occurrence, I’intimé a retenu que e recourant présente une incapacité de travail totale
dans son activité habituelle a compter du 18 février 2009, et une capacité de travail totale
dans une activité adaptée dés le ler mars 2009. A I'appui de sa position, I'intimé sest fondé
sur une expertise rendue par les Drs K , L e M ,ans quesur les
conclusions du SMR des 11 octobre 2012 et 4 juin 2014. A lalecture de I’ ensemble des
piéces versées au dossier, la chambre de céans est toutefois d’ avis que I’ on ne saurait se
fonder ni sur cette expertise, ni sur les avis précités du SMR, et ce pour les motifs qui
suivent. On reléveratout d'abord que les experts ont rendu leurs conclusions en se basant
sur des examens effectués les 6 et 9 septembre 2011, soit prés de cing ans avant que la
décision litigieuse n'ait é&é rendue (le 6 mai 2016). Or, sur le plan psychiatrique, il apparait
gu'entre la date des examens et la décision de I'intimé, le recourant a non seulement présenté
des troubles de I humeur constatés notamment par le Dr H (rapport du 16 mars
2012), maisil a, de surcroit, été suivi par deux spécialistes en psychiatrie, soit les Dresses

J et N (rapports du Dr H des 1er mars 2011 et 16 mars 2012 ; rapport
del’intimé du 4 juin 2013). Or, I'intimé n'a pas interrogé ces médecins sur |'état de santé du
recourant. A cet égard, on soulignera que le SMR, informé notamment du suivi du recourant
par laDresse N , & de maniere surprenante et atort, examiné le dossier du recourant
sous I'angle de I’ art. 87 du reglement du 17 janvier 1961 sur I’ assurance- invalidité du 17
janvier 1961 (RAI - RS 831.201) - lequel est applicable aux cas de révision - pour conclure
gue son dernier avis était toujours valable (avis du 13 juin 2013). Par ailleurs, sur le plan
neuropsychologique, selon le rapport du SMR du 4 juin 2014, il apparait que ¢’ est atort que
les experts N’ ont pas tenu compte des troubles neuropsychol ogiques du recourant dansle
cadre de |’ appréciation de sa capacité de travail résiduelle, soit d’ un ralentissement et de
troubles de lamémoire. Le SMR apar conséquent estimeé que ces troubles entrainaient des
limitations fonctionnelles, a savoir pas d’ activité nécessitant de la concentration et de

|” attention de maniére soutenue. Or, en procédant de la sorte, le SMR a posé de nouvelles
conclusions, alors qu'il aurait di effectuer une instruction complémentaire en interrogeant
des spéciaistes en neuropsychologie. En outre, toujours sur le plan neuropsychologique, les
experts ont estimé, sur la base de leurs examens effectués en septembre 2011, que la
capacité de travail du recourant était entiere malgré I'existence d'une comitialité
relativement peu active, soit 4 a5 crises tonico-cloniques par année (rapport d'expertise p.
41). Or, plus d'une année apres, il apparait que la fréquence des crises d'épilepsie aalors
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du 26 novembre 2012, adressée al'intimé le 17 février 2013). Force est encore de relever
que l'intimé n'a pas interrogé |es médecins du recourant sur cette p§oration. Au vu de ce qui
précéde, la chambre de céans estime que I'instruction médicale lacunaire du dossier du
recourant pourrait d'ailleurs expliquer laraison pour laguelle le service de réadaptation de
I'intimé Sest retrouveé confronté a la difficulté de distinguer si les échecs du recourant, lors
des différentes mesures professionnelles, étaient dus a ses atteintes ala santé ou aun
manque de motivation de sa part (rapports des 12 novembre 2014 et 19 janvier 2016).
Compte tenu de I'ensemble de ces é éments, la chambre de céans n'est pas en mesure de
statuer en I'état actuel du dossier, déslors qu'il ne contient pas les éléments suffisants et
probants permettant une appréciation adéquate des atteintes a la santé dont souffre le
recourant, leurs éventuelles limitations fonctionnelles et répercussions sur sa capacité de
travail résiduelle, et partant, sur son degré d’invalidité.

E. 10



Il convient dés lors de renvoyer la cause al'intimé afin qu'il ordonne un complément
d'instruction sous la forme notamment d'une expertise médicale indépendante aupres de
médecins spécialisés en rhumatol ogie, médecine interne, neurologie, neuropsychologie et
psychiatrie. Les conditions jurisprudentielles d’ un tel renvoi sont d autant plus remplies que
I'intimé n'a pas instruit correctement la situation médicale du recourant. En cas de nécessite,
un stage d'observation professionnelle visant a clarifier e rendement exigible et les activités
qui demeurent ala portée de I'intéressé sera également organisé. Une fois ces mesures
d'instruction effectuées, il appartiendra al'intimé d'évaluer le taux d'invalidité et de rendre
une nouvelle décision.

E. 11

Vu ce qui précede, le recours sera partiellement admis, la décision querellée annulée et le
dossier renvoyé al'autorité administrative afin gu'elle procéde conformément aux
considérants.

E. 12

Lerecourant, qui est représenté et qui obtient gain de cause, adroit a une indemnité de CHF
2'500.- atitre de participation asesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 89 H delaloi
sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]; art. 6 du reglement
sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet 1986
[RFPA - E510.03)]).

E. 13

La procédure de recours en matiére de contestations portant sur I'octroi ou le refus de
prestations de |'assurance-invalidité étant soumise a des frais de justice (art. 69 a. 1bis
LAI), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner |'intimé au paiement d'un
émolument de CHF 200.-.
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