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Erwagungen

E.3

eme Chambre En la cause Monsieur A , domicilié A GENEVE, comparant avec
élection de domicile en I'étude de Maitre GABUS Pierre recourant contre OFFICE DE
L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENEVE, sis rue des Gares 12,
GENEVE intimé EN FAIT 1. Monsieur A ,néen 1958, originaire du
Kosovo, ayant exerce la profession d’ acteur dans son pays, puis celle d’ assistant social en
Suisse, a dépose en date du 26 juillet 2002 une premiére demande de prestations aupres de
I’OFFICE CANTONAL DE L’ASSURANCE-INVALIDITE (ci-aprés: OAl), en
invoguant une dépression.![endif]>![if> 2. Par décision du 9 février 2007, I' OAl a
rejeté cette demande, motif pris de |’ absence de maladie invalidante, tant sur le plan
somatique que psychique.![endif]>![if> Cette décision a été rendue al’issue d’ une
instruction ayant notamment permis de recueillir les é éments suivants : - un rapport
rédigé le 7 septembre 2002 par |e docteur B , Spécialiste FMH en médecine générale,
concluant a un état dépressivo-anxieux important, ayant entrainé une totale incapacité de
travail a compter du 3 aolt 2001 ; le médecin mentionnait également des
cervico-dorso-lombal gies sur arthrose et une gastrite chronique, en précisant qu’ elles étaient
sans influence sur la capacité de travail ; ![endif]>![if> - un bref rapport rédigé le 11
avril 2003 par le docteur C , chef de clinique du Département de psychiatrie des
Hépitaux universitaires de Genéve (ci-aprés : HUG), suite a une hospitalisation volontaire
de I’ assuré durant 24 heures pour état dépressif sévere et confirmant ce diagnostic ;
Hendif]>![if> - un rapport rédigé le 23 octobre 2003 par le docteur D ,
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, concluant a un état dépressif sévére et
atypique ; le médecin y relatait que les démarches médicamenteuses s’ étaient soldées par un
insucces complet ; il disait avoir observé une humeur constamment et fortement dépressive,
une détresse, une angoisse toujours intense, accompagneée de fatigue et de troubles du
sommeil, des sentiments de plus en plus évidents de perte d’ espoir de guérison, un
isolement social, une communication trés limitée, une absence d intérét et sources de plaisir
et enfin, des ruminations d'idées noires ; ![endif]>![if> - un rapport d’ admission établi
le 10 novembre 2003 par |e docteur E , des HUG, mentionnant un épisode dépressif
sevére avec syndrome somatique (F32.1) et des troubles du sommeil importants (durée du
sommeil réduite et réveils nocturnes fréguents) ; ![endif]>![if> - un rapport du 2 mars
2005 du Dr D , psychiatre traitant, confirmant le diagnostic d’ état dépressif sévere,
avec symptémes somatiques (F.32.1) depuis 2001 entrainant une totale incapacité de

travail ; '[endif]>![if> - un avis du Service médical régional (SMR) del’ Al
préconisant, en I’ absence de latotalité des criteres diagnostics requis pour conclure a un état
dépressif sévere, un examen rhumatologique et psychiatrique ; [endif]>![if> - le
rapport d’ expertise rhumatol ogique et psychiatrique rédigé le 11 octobre 2006 par les
docteurs F (médecine physique et rééducation) et G , Spéciaiste FMH en



psychiatrie, qui n’ ont retenu aucun diagnostic ayant une répercussion sur le plan de la
capacité de travail, que ce soit sur le plan somatique ou psychiatrique ; les experts n’ ont
finalement mentionné que I’ accentuation de certains traits de la personnalité et des troubles
associatifs sans précision ; le psychiatre aconsidéré qu'il n’y avait pas suffisamment de
symptdmes pour pouvoir poser le diagnostic de dépression majeure de gravité sévére,
moyenne ou méme |égére ; il y avait certes une souffrance psychique, se reflétant dans une
rumination mentale, mais ces phénomenes n’ étaient pas présents continuellement ; aucune
limitation fonctionnelle psychiatrique empéchant la reprise d’ une activité lucrative n’ était
mise en évidence. ![endif]>![if> 3. Saisi d' un recours de I’ assuré, le Tribunal cantonal
des assurances sociales (TCAS) - alors compétent - |’ arejeté en date du 28 novembre 2008 (
ATAS/1404/2008 ), al’issue d' une instruction ayant notamment permis de recueillir les
éléments suivants : ![endif]>![if> - I’ audition, en date du 7 juin 2007, du Dr D :
psychiatre traitant, qui aexpliqué que |’ état dépressif de son patient était atypique: il ne
présentait pas tous les paramétres normaux d'une dépression, mais avait en revanche
toujours été sévére ; aprés de longues discussions, le Dr E et lui-méme n’ avaient pas
trouvé mieux comme diagnostic que celui d’ état dépressif sévere ; selon le témoin, I état de
son patient allait en s aggravant lentement ; il a par ailleurs exprimé son désaccord avec les
conclusions du Dr G , auquel il areproché de banaliser I état de son patient ;
Hendif]>![if> - un rapport d’ expertise judiciaire de la doctoresse H , Spécialiste
FMH en psychiatrie et psychothérapie, du 21 novembre 2007, établi sur |a base de quatre
entretiens avec |’ assuré (totalisant une durée de prés de cing heures), d' un entretien

tél éphonique avec son médecin traitant, d’ un autre avec son psychiatre traitant, et du dossier
transmis par le tribunal, concluant qu’il y avait peu d’ arguments pour un diagnostic de
psychopathologie ; nombre des symptomes relatés demeuraient uniquement anamnestiques
et n’ étaient pas décelables al’ examen clinique, certains étaient méme contradictoires et leur
coexistence incongrue ; I’ expert amis en évidence des contradictions et n’a finalement
retenu pour sa part aucun diagnostic psychiatrique, vu I’ absence de critéres majeurs
suffisants ; [endif]>![if> - un avis des docteurs | etE , médecins
adjoints aux HUG, du 24 janvier 2008, faisant mention de I’ existence de symptomes
pouvant étre rattachés ala mélancolie, de troubles du sommeil, d’ un retrait social treés
important et d’ une estime de soi extrémement dévalorisée ; ![endif]>![if> - un courrier
rédigé par ces mémes médecins le 24 janvier 2008, indiquant qu’ apres une nouvelle
évaluation du patient, ils n’avaient aucun doute quant a |’ authenticité de ses plaintes et
émettant |’ avis que la présentation clinique évoquait une mélancolie, dont ils ont admis

gu’ elle était non compatible avec |es diagnostics habituellement posés désormais avec le
DSM-IV ; cependant, il était clair que la présentation clinique de I’ assuré était incompatible
avec une capacité de travail. ![endif]>![if> Le Tribunal areconnu pleine valeur probante au
rapport delaDresse H , dont il arelevé que les conclusions ne constituaient pas un
avisisolé, puisgu’ elles étaient partagées par le Dr G . En définitive, il n'y avait pas
suffisamment de symptomes pour pouvoir retenir le diagnostic de dépression majeure, que
ce soit de gravité sévére, moyenne ou méme |égére. 4. Le 14 juillet 2015, I’ assuré a
déposé une nouvelle demande de prestations, en invoquant : « dépression, angoisse,
douleurs chroniques, fatigue chronique, infarctus cardiaque ». [[endif]>![if> 5. L'OAl a
alors demandé un rapport au Dr D , qui y afait état d' une totale incapacité de travail
en raison d'un état dépressif chronique avec symptémes somatiques (F32.1) dont il a
indiqué qu’il remontait a 2001. Le médecin a également fait mention d’ une décompensation
cardiague.![endif]>![if> Dans sa bréve anamnése, il a mentionné une « stabilisation relative




depuis environ 10 ans » al’ exception de I’ infarctus survenu en novembre 2012. A titre de
limitations, il aindiqué un état de fatigue chronique et une anxiété importante en relation
avec |’ état anxiodépressif chronique. 6. Interrogé a son tour, le docteur J ,
spécialiste FMH en cardiologie, arépondu en date du 12 octobre 2015 que I’ assuré avait
souffert d’ un infarctus en novembre 2012. | avait ensuite participé a un programme de
réadaptation cardiague en ambulatoire avec une récupération cardiovasculaire compléte. Le
patient continuant cependant a se plaindre de douleurs thoraci ques atypiques et persistantes,
il avait été procédé a deux angioplasties simples, en avril 2013 et en avril 2015. Le médecin
aprécisé que, d’'un point de vue cardiovasculaire, il N’y avait pas de limitations
fonctionnelles. Il aémis|’avis que les douleurs thoraciques résiduelles n’ étaient pas

d origine cardiovasculaire.![endif]>![if> 7. Le docteur K , médecin traitant, a
également rempli un rapport en date du 9 novembre 2015. Ce médecin s est contenté
d’indiquer qu'il avait constaté, une aggravation de |’ état général de son patient (fatigue
chronique, dépression, douleurs thoraciques chroniques et état d’ asthénie
évident).![endif]>![if> 8. Le dossier de I’ assuré aaors été soumis au SMR. Le 12 avril
2016, le SMR arappelé que la premiére demande avait été motivée par une atteinte
psychiatrique, mais qu’ en définitive, aucun diagnostic sur ce plan n’avait été retenu, la
présence d un trouble dépressif ayant été niée au vu de la pauvreté de la
symptomatologie.![endif]>![if> Dans |e cadre de la nouvelle demande, il était apparu que
|’ assuré avait souffert d’ un infarctus en novembre 2012 et qu’il continuait depuislors ase
plaindre de douleurs thoraciques atypiques malgré plusieurs angioplasties ; le cardiologue
traitant avait toutefoisindiqué qu’il N’y avait aucune limitation fonctionnelle d’ un point de
vue cardiovasculaire. Sur le plan psychiatrique, il a été relevé que le psychiatre traitant
concluait aun état stationnaire depuis dix ans, avec une totale incapacité de travail depuis
2001. Le SMR aconstaté que si le psychiatre traitant avait signalé une péoration de la
symptomatol ogie anxio-dépressive chronique en lien avec le dével oppement d’ une
schizophrénie chez |’ un desfils de I’ assuré, aucun élément objectif N’ avait été apporté a

I’ appui de cette allégation. 11 a été rappel € que I’ existence d’ un trouble anxieux et/ou
dépressif avait été exclue par I’ expert judiciaire. Le SMR aestimé quele Dr D

N’ apportait aucun éément permettant de retenir une aggravation manifeste et durable ; le
SMR en atiré la conclusion que I’ on se trouvait vraisemblablement dans le contexte d’ une
appréciation différente d’ un méme état de fait. D’ un point de vue physique, le SMR aen
revanche admis que le status aprés infarctus du myocarde et maladie coronarienne justifiait
la reconnai ssance de limitations fonctionnelles supplémentaires (éviter les travaux de force
et I’ exposition aux intempéries) dont il a constaté qu'’ elles restaient compatibles avec

I exercice des métiers de comédien ou d’ assistant social. 9. Le 14 avril 2016, I'OAIl a
adressé a |’ assuré un projet de décision dont il ressortait qu'il se proposait de rejeter sa
demande de prestations. Ce document précisait : « Aprés écoulement du délai de 30 jours,
qui ne peut pas étre prolonge, une décision sujette & recours vous sera

notifiée ».![endif]>![if> 10. Par courrier du 16 mai 2016, |’ assuré, par le biais de son
mandataire, a contesté ce projet en gjoutant : « Afin de pouvoir vous faire part de mes
observations, je vous prie de bien vouloir m’ adresser, a votre plus proche convenance,
I’entier du dossier ». ![endif]>![if>11. Ledit dossier a été adresse au conseil de I’ assuré
sous forme de CD-Rom par courrier du 13 mai 2016 et le mot de passe permettant d'y
accéder, par courrier du 17 mai 2016.![endif]>![if> 12. Par décision du 24 mai 2016,
I’OAl arejeté lanouvelle demande au motif que I’ assuré ne souffrait d’ aucune atteinte ala
santé invalidante.![endif]>![if> 13. Par écriture du 23 juin 2016, |’ assuré ainterjeté



recours aupres de la Cour de céans en concluant principalement au renvoi de la cause a
I”intimé pour instruction complémentaire, subsidiairement al’ octroi d’ une rente entiere
dinvalidité.![endif]>![if> Le recourant fait valoir qu’il n’aplus repris d’ activité depuis
2008 et que selon son psychiatre traitant, le Dr D , il est toujours dans I’ incapacité
totale de travailler en raison d’ une dépression sévére et chronique. En premier lieu, le
recourant reproche au SMR d’avoir succinctement émis|’avisqu’il n'y avait aucun éément
nouveau permettant de retenir une aggravation manifeste durable de son état de santé. En
second lieu, il fait grief al’ OAI d avoir rendu sa décision le 24 mai 2016, sans attendre les
observations qu'il aurait pu formuler suite al’ envoi du projet de décision du 14 avril 2016.
Il reléve par ailleurs que la motivation de la décision litigieuse est pour le moins succincte
puisqu’ elle se résume a ce qui suit : « A I'issue de I’instruction, et sur la base de tous les
€léments médicaux versés au dossier, notre service médical est d’ avis que vous ne présentez
aucune atteinte ala santé invalidante au sens de I’ assurance-invalidité ». En résumé, le
recourant se plaint alafois d une violation de son droit d’ étre entendu et d’ une violation du
devoir d’instruction incombant al’OAl. 14. Invité a se déterminer, I’intimé, dans sa
réponse du 21 juillet 2016, a conclu au rejet du recours.![endif]>![if> S agissant du grief de
violation du droit d’ étre entendu, I’intimé fait remarquer que le projet de décision
mentionnait |a possibilité pour I’ assuré de s exprimer dans les 30 jours, par écrit ou
oralement, en soulignant que ce délai était non prolongeable. |l goute qu’au demeurant, si
unetelle violation devait étre retenue, il conviendrait de constater laréparation du vice
devant la Cour de céans, au vu du pouvoir d’ appréciation de cette derniére. Quant au fond
du litige, I'intimé reléve qu’ au niveau physique, le cardiologue traitant a exclu toute
limitation fonctionnelle d’ un point de vue cardiovasculaire et que, d’ un point de vue
psychiatrique, le Dr D aévoqué un état stationnaire depuis dix ans. L’intimé
rappelle qu’ en 2007, une expertise judiciaire s était déja écartée de |’ avis du psychiatre
traitant et avait conclu a une pleine capacité de travail en excluant la présence d'un trouble
anxieux et/ou dépressif tel que déjaretenu par le Dr D . Enfin, I'intimé fait valoir que
le SMR, dans son avis du 12 avril 2016, a clairement expliqué pourquoi il concluait &

I’ absence d’ aggravation. 15. Par écriture du 25 ao(t 2016, le recourant a persisté dans ses
conclusions. ![endif]>![if> Il fait valoir que son conseil est intervenu auprés de I’ Office Al
dansledéla de 30 joursimparti dansle projet de décision en prenant soin d'indiquer qu'il
entendait faire des observations dés qu’il aurait pris connaissance de I’ ensemble du dossier.
Or, celui-ci nelui est parvenu qu’ en date du 18 mai, soit quel ques jours seulement avant que
ne soit rendue la décision formelle, le 24. L’intimé aurait ainsi violé « de maniére crasse »
son droit d’ étre entendu et vidé de sa substance la procédure de préavis. EN DROIT 1.
Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre des assurances sociaes 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).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d' espece est ainsi établie. 2. A
teneur del'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-invalidité,
amoins quelaloi n'y déroge expressement.![endif]>![if> Toutefois, les modifications

|égal es contenues dans la LPGA constituent, en régle générale, une version formalisée dans
laloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de
laLPGA ; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que
la jurisprudence développée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343



consid. 3). 3. Les modifications de laloi fédérale sur |'assurance-invalidité du 21 mars
2003 (4 émerévision), du 6 octobre 2006 (5 emerévision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur le 1 er janvier 2004, respectivement, le 1 er janvier 2008 et le 1 er janvier
2012, entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans |e domaine de
I'assurance-invaidité. ![endif]>![if> Sur le plan matériel, sont en principe applicablesles
regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont
produits (ATF 129V 1 consid. 1 ; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui
concerne en revanche la procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau
droit sapplique sans réserve des le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b
; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). 4. Ledéa de
recours est de 30 jours (art. 60 a. 1 LPGA). Interjeté dans laforme et le délai prévus par la
loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56 ss LPGA.![endif]>![if> 5. Lelitige
porte sur le bien-fondé du rejet par I’ intimé de la nouvelle demande de prestations du
recourant. Se pose toutefois en premier lieu la question d’ une éventuelle violation du droit
d’ étre entendu du recourant. ![endif]>![if> 6. a. Ledroit d étre entendu est une garantie
constitutionnelle de caractére formel, dont la violation doit entrainer I’ annulation de la
décision attaquée, indépendamment des chances de succes du recourant sur le fond (ATF
127V 437 consid. 3d/aa, 127 V 132 consid. 2b). Lajurisprudence, rendue sous |’ empire de
I’art. 4 de |’ ancienne constitution, et qui s applique également al’art. 29 al. 2 Cst (ATF 127
| 56 consid. 2b, 127 111 578 consid. 2c, 126 V 130 consid. 2a), a déduit du droit d’ étre
entendu en particulier, le droit pour le justiciable de s’ expliquer avant qu’ une décision ne
soit prise ason détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de nature ainfluer sur
le sort de ladécision, celui d’avoir accés au dossier, celui de participer al’ administration
des preuves, d’ en prendre connaissance et de se déterminer aleur propos (ATF 126 | 16
consid. 2a/aa, 124 V 181 consid. 2a, 375 consid. 3b).![endif]>![if> A cet égard, I'art. 57aal.
1 LAI prévoit en particulier que I'Office Al communique a1'assuré au moyen d'un préavis
toute décision finale qu'il entend prendre au sujet d'une demande de prestation ou de la
suppression d'une prestation d§a alouée. L’ assuré ale droit d’ étre entendu, conformément
al’art. 42 LPGA. L’ art. 73ter a. 1 du réglement du 17 janvier 1961 sur

I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201) précise que les parties
peuvent faire part al’ office Al de leurs observations sur le préavis dans un délai de 30 jours.
Ainsi, par la notification d'un projet de décision, I'administration informe |'assuré de la suite
gu'elle entend donner a sa requéte, généralement sur le fond, et lui permet de se prononcer
sur les éléments retenus (garantie du droit d'étre entendu dans le cadre de la procédure
préalable; arrét 9C_115/2007 du 22 janvier 2008, consid. 5.2; Kieser, Das
Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherung, Zurich, 1999, nos 170 et 171; Kieser,
ATSG Kommentar, Zurich, 2003, nos 7 et 8 ad art. 42 LPGA et lesréférences). L’ art. 38
LPGA dispose que si le délai, compté par jours ou par mois, doit é&re communiqué aux
parties, il commence & courir le lendemain de lacommunication (al. ler). b. En

I’ occurrence, on ignore quand précisément le projet de décision du 14 avril 2016 a été
notifié au recourant. Si I’on admet qu'il lui est parvenu le lendemain, le délai pour faire part
de ses observations a commence a courir le 16 avril 2016, pour venir a échéance le 17 mai
2016. Primafacie, la décision formelle intervenue le 24 mai 2016 n’ a donc pas été rendue
prématurément. D’ ailleurs, I assuré avait eu le temps de s opposer formellement au projet,
par le biais de son conseil et par courrier du 10 mai. Laloi ne prévoyant pas de prolongation
du délai de 30 jours imposé, on ne saurait faire grief al’intimé de n’avoir pas sursisa
statuer formellement. c. Le recourant fait également grief al'intimé de n'avoir pas



suffisamment motivé sadécision. En vertu desart. 35a. 1 et 61 al. 2 PA (applicables par le
renvoi del’art. 1er a. 3 PA [ui-méme applicable en vertu del'art. 61 LPGA), lesjuridictions
cantonal es compétentes en matiére d’ assurances sociales sont tenues de motiver les
décisions qu’ elles rendent. Selon lajurisprudence (consid. 4 del’arrét A. du 27 mars 2001,
H 249/00 et H 256/00), |es dispositions précitées ont |la méme portée que le droit d' obtenir
une décision motivée, déduit du droit d’ étre entendu garanti al’article 29 al. 2 Cst. En

d autres termes, |'autorité doit motiver ses décisions, mais n’ atoutefois pas |’ obligation

d’ exposer et de discuter tous les faits, moyens de preuve et griefs invoqués par les parties;
elle peut au contraire se limiter a ceux qui peuvent étre tenus pour pertinents. Il suffit, de ce
point de vue, que les parties puissent se rendre compte de la portée de la décision prise a
leur égard et, le cas échéant, recourir contre celle-ci en connaissance de cause (ATF 124 V
181 consid. 1a; 124 11 149 consid. 2a et réf. citées). Tel est le cas en I'occurrence. L'intimé
aen effet expliqué - certes de maniere assez lapidaire - qu'il considérait qu'il n'y avait
aucune atteinte ala santé invalidante. L'assuré était ainsi en position d'interjeter recours et
de motiver ce dernier, cequ'il ad ailleursfait. d. Il ressort de ce qui précéde que l'on ne
saurait annuler la décision litigieuse, étant rappelé que, selon un principe général, lanullité
d'un acte commis en violation de laloi doit résulter ou bien d'une disposition |égale
expresse, ou bien du sens et du but de lanorme en question (ATF 122 | 98 ss. consid. 3a;
Pra 2000 no 161 p. 972 ss. consid. 3a) et qu'en d'autres termes, il n'y alieu d'admettre la
nullité, hormis les cas expressément prévus par laloi, qu'atitre exceptionnel, lorsque les
circonstances sont telles que le systéme d'annul abilité n'offre manifestement pas la
protection nécessaire (cf. ATF 121 |11 156 consid. 1). Il est encore utile de souligner que,
d'apres lajurisprudence, lanullité d'une décision n'est admise que si le vice dont elle est
entachée est particuliérement grave en raison de |'importance de la norme viol ée, manifeste
ou du moins facilement décelable et si, en outre, la constatation de la nullité ne met pas
sérieusement en danger la sécurité du droit. Des vices de fond n'entrainent qu'a de rares
exceptions lanullité d'une décision ; en revanche, de graves vices de procédure, ainsi que
I'incompétence qualifiée de |'autorité qui arendu la décision sont des motifs de nullité (ATF
1291 363 sv. consid. 2 et 2.1 et les références). Ainsi que celaressort des considérations qui
précédent, en I'espece, nul vice d'unetelle gravité n'a é&é mis en évidence. Qui plus est,
commel’intimé lereléve ajuste titre, la Cour de céans dispose d' un large pouvoir

d’ examen, de sorte que la possibilité offerte au recourant de s exprimer pleinement dansle
cadre de la présente procédure permet de considérer qu’ une éventuelle violation de son
droit d' étre entendu a été réparée. 11 convient des lors de se pencher sur le fond du litige et
d'examiner aprésent si C'est ajuste titre que I’intimé a rejeté la nouvelle demande du
recourant. 7. a. Lorsque larente a été refusée parce que le degré dinvalidité était
insuffisant, la nouvelle demande ne peut étre examinée que si |'assuré rend plausible que
son invalidité sest modifiée de maniére ainfluencer ses droits (art. 17 LPGA ; art. 87 a. 3
et 4 du reglement sur I’ assurance-invalidité du 17 janvier 1961 [RAI]). Cette exigence doit
permettre al'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
|'assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une modification des faits
déterminants (ATF 130 V 68 consid. 5.2.3, 117 V 200 consid. 4b et les
références).![endif]>![if> b. Lorsgu'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. Si tel n'est pas le cas, I'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres
investigations par un refus d'entrée en matiere. Le juge ne doit examiner comment



I'administration a tranché la question de |'entrée en matiére que lorsque ce point est
litigieux, c'est-&-dire quand I'administration arefusé d'entrer en matiére en se fondant sur
I'art. 87 al. 4 RAI et que I'assuré ainterjeté recours pour ce motif. Ce contrdle par |'autorité
judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsque |'administration est entrée en matiére sur
lanouvelle demande (ATF 109 V 114 consid. 2b), ce qui est précisément le cas en |'espéce.
c. Lorsgue I'administration entre en matiere sur la nouvelle demande, elle doit examiner
I'affaire au fond et vérifier que la modification de I'invalidité rendue plausible par I'assuré
est réellement intervenue ; elle doit donc procéder de laméme maniére qu'en cas de révision
au sensdel'art. 17 LPGA, c'est-a-dire en en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au
moment de la décision initiale de rente et |es circonstances régnant al'époque de la décision
litigieuse (ATF 130V 351 consid. 3.5.2; 125V 369 consid. 2 et laréférence ; 112V 372
consid. 2b et 390 consid. 1b) afin d'établir si un changement est intervenu. Si
I'administration arrive ala conclusion que l'invalidité ne sest pas modifiée depuis sa
précédente décision, entrée en force, elle regjette la demande. Dans le cas contraire, elle doit
encore examiner si lamodification constatée suffit a fonder une invalidité ou une impotence
donnant droit a prestations, et statuer en conséguence. En cas de recours, le méme devoir de
contréle quant au fond incombe au juge (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 114 consid. 2a
et b). 8. Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I’ aptitude de
|’ assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut
raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique,
mentale ou psychique. En cas d incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre
exigée de |'assurée peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine

d activité (art. 6 LPGA). ![endif]>![if> Est réputée incapacité de gain toute diminution de

I’ ensemble ou d’ une partie des possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail
équilibré dans son domaine d’ activité, si cette diminution résulte d' une atteinte a sa santé
physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou
partielle présumée permanente ou de longue durée (art. 8a. 1 LPGA et 4 a. 1 LAI). 9.
Pour qu’une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu’ un diagnostic
médical pertinent soit posé par un spéciaiste et que soit mise en évidence une diminution
importante de la capacité de travail (et de gain; ATF 127 VV 299). Ainsi, pour pouvoir
calculer le degré dinvalidité, I'administration (ou le juge, sil y aeu un recours) abesoin de
documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir.
I[endif]>![if> L’instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du médecin
traitant destiné al'Office Al, les expertises de médecins indépendants de I'institution
d'assurance, les examens pratiqués par les Centres d'observation médicale de I'Al (ATF 123
V 175), les expertises produites par une partie ainsi que les expertises médicales ordonnées
par le juge de premiéere ou de derniere instance (VS| 1997, p. 318 consid. 3b; Stéphane
BLANC, La procédure administrative en assurance-invalidité, these Fribourg 1999, p. 142).
Lorsdel'évaluation de l'invalidité, latache du médecin consiste a porter un jugement sur
I'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable
detravailler. En outre, les données médical es constituent un éément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125V 261 consid.
4,115V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105V 158 consid. 1infine). 10. Selonle
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 régles 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. ![endif]>![if> 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 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 (anamnése), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125V 352 ss consid. 3). Sagissant de lavaleur probante des
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. Aingi, la
jurisprudence accorde plus de poids aLix constatations faites par un spécialiste qu'a
I'appréciation de I'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125V 353 consid.
3b/cc et les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2) Quant aux rapports et
expertises établis par les médecins des assureurs, le juge peut leur accorder pleine valeur
probante aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs
conclusions sont sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions
et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que
le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de |'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention al'égard de
I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de
I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés.
Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
sociaes, il y alieu toutefois de poser des exigences séveres quant al'impartialité de I'expert
(ATF 125V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99, consid. b/ee).
11. En/ espece, laseconde demande de prestations, tout comme la premiere, est
essentiellement motivée par | état anxio-dépressif du recourant, lequel a cependant en outre
été victime d’un infarctus dansI’intervalle. ![endif]>![if> La question est de savoir s,
depuisladécision del’'intimé du 9 février 2007, I’ état de santé du recourant s’ est aggravé au
point de lui ouvrir droit aux prestations, plus particulierement a une rente d’invalidité. Le
recourant reproche en particulier al’intimé de n’ avoir pas suffisamment instruit son dossier.
Selon lui, I"intimé ne pouvait « se borner a demander au Dr D de remplir un rapport
médical » et se contenter d' un avis de son cardiologue. Force est de constater que le
cardiologue a pourtant souligné a plusieurs reprises dans son rapport qu’il n’ existait aucune
limitation fonctionnelle du point de vue cardiovasculaire. On ne saurait des lors faire grief
au SMR d avoir conclu qu’il n'y avait aucune aggravation de ce fait, d autant qu’il est
méme allé au-dela des conclusions du cardiologue traitant et a retenu des limitations
fonctionnelles dont il a constaté qu’ elles n’ avaient cependant aucun impact sur la profession
habituelle de I’ assuré. Dans ces circonstances, il n'y avait pas lieu ainvestigations
supplémentaires sur ce plan. Quant aux troubles psychiques, il apparait que le psychiatre
traitant était le mieux & méme de répondre ala question d’ une éventuelle aggravation. Or,
loin de conclure en ce sens, le Dr D afait état d' une stabilisation de I’ éat de son
patient depuis dix ans. Par ailleurs, le diagnostic est le méme que celui précédemment
retenu par le psychiatre et écarté par deux experts. Dans la mesure ou le psychiatre traitant



n’ améne aucun élément objectif al’ appui d’ une éventuelle aggravation psychique, la
encore, il N'y avait paslieu ainvestiguer plus avant. Au vu de ce qui précéde, le recours est
rejeté. Etant donné que depuisle 1 er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69
al. 1 bisLAl), il y alieu de condamner le recourant au paiement d'un é&molument de CHF
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