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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

Déposé le 23 janvier 2017, le recours a é&té formé, compte tenu des féries de Noél, du 18
décembre au 2016 au 2 janvier 2017, dansles délai et forme prescrits (art. 38 al. 4 let .c
LPGA, 60 et 61 let. b LPGA ; art. 62 a. 1 deladeloi sur la procédure administrative du 12
septembre 1985 [LPA - E 5 10]).

E.4

Lelitige porte sur le droit du recourant a des prestations de | assurance-invalidité,
singuliérement sur |’ existence d’ une incapacité de travail.

E.5

L e recourant invoque, tout d’ abord, une violation de son droit d’ étre entendu dans la mesure
ou la décision querellée a été rendue avant que le délai de 30 jours pour faire valoir ses
observations sur le préavis n’ait expiré. Ce grief, de nature formelle, doit étre examiné en
premier lieu (ATF 127 V 431 consid. 3d/aa, 124 VV 90 consid. 2 notamment). a. A teneur de
I’art. 57aal. 1 LAI, au moyen d’ un préavis, I’ office Al communique al’ assuré toute
décision finale qu'il entend prendre au sujet d’ une demande de

A/247/2017 - 6/12 - prestations ou au sujet de la suppression ou de la réduction 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) prévoit, quant alui, que les parties peuvent faire part al’ office Al
de leurs observations sur le préavis dans un délai de 30 jours (al. 1). Une fois|’instruction



de lademande achevée, I’ office Al se prononce sur la demande de prestations (art. 74 a. 1
RALI). L’ assureur doit rendre par écrit les décisions qui portent sur des prestations, créances
ou injonctions importantes ou avec lesquelles |’ intéressé n’ est pas d'accord (art. 49 al. 1
LPGA). En lien avec I’art. 73ter RAI, le Tribunal fédéral a notamment considéré que le
droit d' étre entendu était viol€ lorsque I’ office Al rendait sa décision avant que le délai
imparti al’ assuré pour formuler les observations s agissant du préavis soit échu (arrét du
Tribunal fédéral | 658/04 consid. 5). Une violation du droit d’ étre entendu est toutefois
considérée comme réparée lorsque I'intéressé jouit de la possibilité de sexprimer librement
devant une autorité de recours disposant du méme pouvoir d'examen que |'autorité
inférieure et pouvant ainsi contréler librement I'état de fait et les considérations juridiques
de ladécision attaquée (ATF 133 | 201 consid. 2.2). Si laréparation d'un vice éventuel doit
cependant demeurer I'exception (ATF 127 V 431 consid. 3d/aa; ATF 126 V 130 consid.
2b), méme en cas de violation grave du droit d'étre entendu, un renvoi de la cause pour des
motifs d'ordre formel al'instance précédente peut étre exclu, par économie de procédure,
lorsque celaretarderait inutilement un jugement définitif sur lelitige, ce qui n'est dans
I'intérét ni de l'intimée, ni de I'administré dont le droit d'étre entendu a été [ésé (ATF 132V
387 consid. 5.1). b. En |’ espece, e recourant prétend que le projet de décision du 25 octobre
2016 ne lui a été envoyé que le 30 novembre 2016 et qu’il nel’arecu que le 5 décembre
2016. Ainsi, en rendant la décision querellée le 5 décembre 2016, I'intimé aurait viol é son
droit d étre entendu. Cette question peut toutefois rester ouverte, déslors qu’ unetelle
violation aquoi qu'’il en soit été réparée, dans la mesure ou la présente procédure a fait

I’ objet d’ un échange d’ écritures au cours duquel le recourant a pu fournir toutes les
explications utiles &1’ appui de sa position et produire les pieces qu’il estime pertinentes.

E.6

En second lieu, le recourant requiert des prestations de I’ assurance-invalidité. |l invogue
une incapacité de travail due a son infirmité congénitale. a/aa. 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. 8al. LLPGA et 4 al. 1
LAI). Selon’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
gu'elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (a 1). Seules
les

A/247/2017 - 7/12 - conséquences de |’ atteinte a la santé sont prises en compte pour juger
de la présence d' une incapacité de gain. Deplus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci

N’ est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur desle ler janvier 2008). a/bb. Lors de
I'examen de lamise en valeur de la capacité de travail résiduelle, on ne saurait se fonder sur
des possibilités de travail irréalistes. Ainsi, on ne peut parler d'une activité exigible au sens
del'art. 16 LPGA (auquel renvoiel'art. 28aal. 1 LAI), lorsgu'elle ne peut étre exercée que
sous une forme tellement restreinte qu'elle n'existe pratiquement pas sur le marché général
du travail ou que son exercice suppose de la part de I'employeur des concessions irréalistes
et que, de cefait, il semble exclu de trouver un emploi correspondant (arrét du Tribunal
fédéral 9C_1035/2009 du 22 juin 2010 consid. 4.2.4). b. Envertudel’art. 28 al. 2 LAI,

I’ assuré adroit aunerente entiere s'il est invalide a 70% au moins, a un trois-quarts de rente
Sil est invalide a 60% au moins, & une demi-rente s'il est invalide a 50% au moins, ou aun
guart de rente S'il est invalide a 40% au moins. Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu



gue I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait
obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprésles
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA
et art. 28ad. 1 LAI). Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité,
au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale ; ce
sont les conséquences économiques objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe
d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 44q). 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 |a capacité de gain de |’ assuré (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E.7

a. Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, I’administration (ou le juge, s'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 |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 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 (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniere
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'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre.

A/247/2017 - 8/12 - L'é ément 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, gu'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 134V 231 consid. 5.1 ; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351
consid. 3). Sans remettre en cause | e principe de la libre 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. b/aa. Une appréciation
médi cal e, respectivement une expertise médicale établie sur la base d'un dossier n’est pasen
soi sans valeur probante. Une expertise médicale établie sur la base d'un dossier peut avoir
valeur probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment d'appréciations médicales
qui, elles, se fondent sur un examen personnel de I'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346
consid. 3d). L’importance de I’ examen personnel de |’ assuré par I’ expert n’ est reléguée au
second plan que lorsqu’il s agit, pour I’ essentiel, de porter un jugement sur des éléments

d’ ordre médical dgja établis et que des investigations médicales nouvelles s avéerent
superflues. En pareil cas, une expertise médical e effectuée uniquement sur la base d’un
dossier peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante (arrét du Tribunal fédéral
8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références). b/bb. Un rapport au sens de
I'art. 59 al. 2bis LAI (en corréation avec I'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la



synthése des renseignements 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 medical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI ;
arrét du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces rapports ne
posent pas de nouvelles conclusions médical es mais portent une appréciation 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 pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'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). b/cc. Lorsgue |'assuré présente ses propres
moyens de preuve pour mettre en doute lafiabilité et |a validité 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 et, d'expérience, en
raison de larelation

A/247/2017 - 9/12 - de confiance liant le patient a son médecin, celui-ci va plutét pencher,
en cas de doute, en faveur de son patient. Ces constats ne libérent cependant pas | e 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 la
fiabilité et lavalidité des constatations du médecin de |'assurance (arrét 8C_408/2014 et
8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2).

E.8

a. Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde 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 |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). b. Le juge cantonal
gui estime que les faits ne sont pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux
solutions : soit renvoyer la cause al'assureur pour complément d'instruction, soit procéder
lui-méme a une telle instruction complémentaire. Un renvoi al'assureur, lorsgu'il a pour but
d'établir I'état defait, ne viole ni le principe de ssimplicité et de rapidité de la procédure, ni le
principe 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 serait propre a établir I'état de fait), ou si un renvoi apparait
disproportionné dans le cas particulier (arrét du Tribunal fédéral 9C 162/2007 du 3 avril
2008 consid. 2.3). A l'inverse, le renvoi al'assureur apparait en général justifié si celui-ci a
constaté les faits de fagcon sommaire, dans I'idée que le tribunal les éclaircirait commeiil
convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170 consid. 2). Le Tribunal fédéral a
récemment précisé cette jurisprudence, en indiquant qu'un renvoi al'administration est en
principe possible lorsqu'il sagit de trancher une question qui n‘ajusqu'aors fait I'objet



d'aucun éclaircissement, ou lorsqu'il sagit d'obtenir une clarification, une précision ou un
complément quant al'avis des experts interpellés par 'autorité administrative; a contrario,
une expertise judiciaire simpose lorsgue les données recueillies par |'administration en
cours d'instruction ne revétent pas une valeur probante suffisante sur des points décisifs
(ATF 137 V 210 consid. 4.4.1).

E.9

En |’ espéce, il est établi que le recourant souffre d’ une dystrophie musculaire des ceintures,
pour laguelle le diagnostic de maladie d’ Emery-Dreiffus a été posé, ainsi que d’' une
micromandibulie. Les parties S opposent toutefois sur les répercussions de ces atteintes sur
la capacité de travail du recourant. Pour sa part, I’ intimé se fonde sur les avis du SMR des
14 octobre 2016 et 8 février 2017 pour nier toute incapacité de travail, tant dans |’ activité
habituelle que dans

A/247/2017 - 10/12 - une activité adaptée. De son coté, le recourant se référe aux rapports
duDr C des 5 octobre 2016 et 8 mars 2017 pour justifier une incapacité totale de
travailler et ce, danstoute activité. 1| convient donc d’ examiner, dans un premier temps, s
les documents médicaux précités revétent une pleine valeur probante. Force est tout d’ abord
de constater que les rapports du Dr C ne répondent pas aux réquisits jurisprudentiels
en lamatiere. En effet, ils ne contiennent aucune anamnése et ne précisent pas les plaintes
du recourant. Il ne ressort pas des rapports en question que les points litigieux importants
ont fait I'objet d'une étude fouillée et que des examens complets ont été effectués. Enfin, les
conclusions du médecin précité ne sont absolument pas motivées. La Cour de céans ne
saurait dés lors se fonder sur lesdits rapports pour apprécier la capacité de travail du
recourant. Quant aux avis du SMR, ils constituent des rapports au sens de |'art. 59 al. 2bis
LAI (en corrélation avec I'art. 49 a. 1 RALI) et ont pour fonction d'opérer la synthése des
renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant ala
suite adonner au dossier sur le plan médical. Ils ne permettent des lors pas de pallier les
lacunes des rapports du Dr C et de poser une appréciation médicale convaincante,

d’ autant moins que ces avis ne se recoupent pas. En effet, si laDresse E aconsidéré,
dans son tres bref avis du 14 octobre 2016, que I’ activité habituelle était encore exigible a
100%, le docteur F aestimé, dans son avis du 8 février 2017, que la capacité de
travail ne restait entiére que dans une activité respectant strictement les limitations
fonctionnelles citées, sans se prononcer sur le fait de savoir si |’ activité habituelle répondait
a cette définition. Les médecins du SMR ont également apprécié différemment les
limitations fonctionnelles induites par les atteintes ala santé du recourant : le Dr F a
étendu, dans son avis du 8 février 2017, celles retenues par laDresse E , dans son
tres bref avis du 14 octobre 2016, pour y gjouter des limitations relatives alamobilité de la
nuque. Cela étant précisé, la Cour de céans observe que la mobilité de la nugque est
nécessaire a bon nombre d’ activités, dont notamment celle d’ électronicien (pour une
description du métier de ce métier : voir le portail officiel suisse d’'information de

I orientation professionnelle, universitaire et de carriere —wwwe.orientation.ch). En outre,
dans lamesure ou le recourant souffre d’ un enraidissement progressif de la nuque atout le
moins depuis 2012 et qu’'il N'ajamais exercé laprofession qu’il a apprise, I’ obtention du
CFC d' électronicien en septembre 2013 et d’ un dipldme de technicien ES en électronique
en juin 2014 ne saurait suffire pour conclure qu’il est capable de travailler 2100% et aplein
rendement dans ce domaine. Par ailleurs, on note que le recourant a été immatricul é en tant
gu’ éudiant en microtechnique pour le semestre 2014-2015. Le dossier ne permet toutefois



pas de savoir s'il continue cette formation ou s'il I'a abandonnée et, dans cette hypothése,
pour quelles raisons.

A/247/2017 - 11/12 - En résumé, le dossier de I’ intimée ne contient aucun rapport médical
circonstancié et probant, permettant de trancher la question de la capacité de travail du
recourant. Bien plus, au vu de I’ avis du SMR du 8 février 2017, on peut se demander si une
activité adaptée aux limitations fonctionnelles, notamment a celles au niveau de la mobilité
delanuque, existe vraiment. Des lors que I’intimé n’a procédé a aucune investigation, il y a
lieu de lui renvoyer la cause pour instruction médicale complémentaire et, en fonction des
résultats, examen des mesures professionnelles entrant éventuellement en considération.

E. 10

Au vu de ce qui précede, le recours est admis et la décision du 5 décembre 2016 sera
annulée, la cause étant renvoyée al’ OAI pour instruction complémentaire au sens des
considérants. Le recourant obtenant gain de cause et étant représenté, une indemnité de
CHF 2'000.- lui est accordée atitre de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA
; art. 6 du réglement sur les frais, énoluments et indemnités en matiere administrative du 30
juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). Etant donné que, depuis le ler juillet 2006, la procédure
n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bisLAI), au vu du sort du recours, il y alieu de condamner
I'intimé au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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