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Regeste

Droit alarente

Erwagungen

E.31

La présente procédure présente un aspect transnational dansla mesure ou le recourant est un
ressortissant portugais, domicilié au Portugal et ayant travaillé en Suisse en 1989 et 1990,
puis de 2003 a 2005 (ci-dessus, let. A). Est dés lors applicable a la présente cause |'accord
du 21 juin 1999 sur lalibre circulation des personnes (ALCP [RS 0.142.112.681] ; art. 80a
LALI), dont I'annexe |1 regle la coordination des systémes de sécurité sociae (art. 8 ALPC).
Le cas d'espéce reste régi jusqu'a cette date par laversion de I'annexe || en vigueur jusqu'au
31 mars 2012 (cf. RO 2002 1527, RO 2006 979 et 995, RO 2006 5851, RO 2009 2411 et
2421), selon laguelle les parties contractantes appliquent entre elles notamment |es actes
communautaires suivants : le réglement (CEE) n° 1408/71 du Conseil du 14 juin 1971
relatif al'application des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux
travailleurs non-salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent al'intérieur dela
Communauté (RO 2004 121, RO 2008 4219, RO 2009 4831) et le reglement (CEE) n°
574/72 du Conseil du 21 mars 1972 relatif al'application du reglement (CEE) n° 1408/71
(RO 2005 3909, RO 2009 621, RO 2009 4845).

E.3.2

Depuisle ler avril 2012, les parties contractantes appliquent entre elles |e reglement (CE)
n° 883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 portant sur la
coordination des systemes de sécurité sociale (RS 0.831.109.268.1) et le reglement (CE) n°
987/2009 du Parlement européen et du Conseil du 16 septembre 2009 fixant les modalités
d'application du réglement (CE) n° 883/2004 (RS 0.831.109.268.11). A compter du ler
janvier 2015, sont également applicables dans |es relations entre la Suisse et les Etats
membres de I'Union européenne (UE) |es modifications apportées notamment au réglement
n° 883/2004 par les réglements (UE) n° 1244/2010 (RO 2015 343), n° 465/2012 (RO 2015
345) et n° 1224/2012 (RO 2015 353). Toutefois, méme apres I'entrée en vigueur de I'ALCP
et des réglements de coordination, I'invalidité ouvrant droit a des prestations de I'Al suisse
se détermine exclusivement d'apres le droit suisse (art. 46 al. 3 du réglement n° 883/2004,
en relation avec I'annexe V11 dudit reglement ; ATF 130 V 253 consid. 2.4 ; arréts du
Tribunal fédéral 8C_329/2015 du 5 juin 2015 et 9C 573/2012 du 16 janvier 2013 consid.
4).

E.41

Selon I'art. 49 PA, le recourant peut invoquer devant le Tribunal administratif fédéral la
violation du droit fédéral, y compris |'exces ou I'abus du pouvoir d'appréciation (let. @), de



méme que |la constatation inexacte ou incompl éte des faits pertinents (let. b) et
I'inopportunité de la décision (let. c).

E.42

La procédure dans le domaine des assurances sociales fait prévaloir la maxime inquisitoire
(art. 43 LPGA ; ATF 138V 218 consid. 6). Aingi, le Tribunal administratif fédéral définit
les faits et apprécie les preuves d'office et librement (art. 12 PA ; Pierre Moor / Etienne
Poltier, Droit administratif, vol. |1, 3éme éd., 2011, ch. 2.2.6.3). Ce faisant, il ne tient pour
existants que les faits qui sont prouvés, cas échéant au degré de la vraisemblance
prépondérante (ATF 139V 176 consid. 5.2, 138 V 218 consid. 6). Par ailleurs, il applique le
droit d'office, sans étre lié par les motifsinvoqués par les parties (art. 62 al. 4 PA ; ATAF
2013/46 consid. 3.2), ni par I'argumentation juridique développée dans la décision
entreprise (P. Moor / E. Poltier, op. cit., ch. 2.2.6.5 ; Benoit Bovay, Procédure
administrative, 2éme éd., 2015, p. 243 ; Jérébme Candrian, Introduction ala procédure
administrative, 2013, n° 176). L'autorité saisie se limite en principe aux griefs soulevés et
n'examine les questions de droit non invoquées que dans la mesure ou les arguments des
parties ou le dossier I'y incitent (ATF 122 V 157 consid. laet 121V 204 consid. 6¢ ; André
Moser / Michael Beusch / Lorenz Kneubtihler, Prozessieren vor dem
Bundesverwaltungsgericht, 2eme éd., 2013, n° 1.55). Les parties ont le devoir de collaborer
al'instruction (art. 13 PA et 43 a. 3LPGA ; arrét du Tribunal administratif fédéral
C-6134/2017 du 3 avril 2018 consid. 5.4) et de motiver leur recours (art. 52 PA).

E.51

De jurisprudence constante, I'octroi d'une rente étrangere d'invalidité ne préjuge pas
I'appréciation de I'invalidité selon laloi suisse (arrét du Tribunal fédéral 1 435/02 du 4
février 2003 consid. 2). Méme apres |'entrée en vigueur de I'ALCP, le degré d'invalidité d'un
assuré qui prétend a une rente de |'assurance-invalidité suisse est déterminé exclusivement
d'aprés ledroit suisse (ATF 130 V précité, ibid.).

E.5.2

Partant, ni I'OAIE ni le Tribunal ne sont liés par les décisions et pratiques des autorités de
securité sociale portugaises ou d'autres autorités administratives portugaises. Ainsi,
contrairement a ce que |'assuré prétend, le fait qu'il bénéficie d'une rente d'invalidité
portugaise depuis le 16 juin 2010 n'a pas d'incidence sur la décision des autorités
helvétiques.

E.6

Aux termes de |'art. 36 LAI, I'assuré qui compte trois années au moins de cotisations a
I'assurance-vieillesse et survivants lors de la survenance de I'invalidité, adroit a une rente
ordinaire (al. 1 et 4). Les cotisations versées a une assurance sociale assimilée d'un Etat
membre de I'Union européenne (UE) ou de I'Association européenne de libre-échange
(AELE) peuvent également étre prises en considération, a condition qu'une année au moins
de cotisations puisse étre comptabilisée en Suisse (FF 2005 4065 ; art. 6 et 45 du réglement
n° 883/2004). Il ressort du dossier gue |'assuré compte plus de trois années de cotisations a
I'AVS/AI (ci-dessus, let. A et laréférence citée), de sorte qu'il remplit la condition afférente
aladurée minimale de cotisations. |l reste par conséquent a examiner sil est invalide au
sensdelaloi.

E.71



Conformément al'art. 28 a. 1 LAI, I'assuré adroit a une rente si sa capacité de gain ou sa
capacité d'accomplir ses travaux habituels ne peut étre rétablie, maintenue ou améliorée par
des mesures de réadaptation raisonnablement exigibles (Iet. @) ; Sil a présenté une
incapacité de travail (art. 6 LPGA) d'au moins 40 % en moyenne durant une année sans
interruption notable (let. b) ; et si, au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40
% au moins (let. c).

E.7.2

L'invalidité au sensdelaLPGA et delaLAl est I'incapacité de gain totale ou partielle qui
est présumée permanente ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA). Elle peut résulter d'une
infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 4 al. 1 LAI) et est réputée
survenue dés qu'elle est, par sa nature et sagravité, propre aouvrir droit aux prestations
entrant en considération (art. 4 al. 2 LAI).

E.73

Selon l'art. 7 a. 1 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou
d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur un marcheé 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 apres les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles.
Seules les conséquences de |'atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la
présence d'une incapacité de gain.

E.74

Par incapacité de travail, on entend toute perte, totale ou partielle, résultant d'une atteinte a
la santé physique, mentale ou psychique, de I'aptitude de I'assuré a accomplir dans sa
profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui
(art. 6 1ére phrase LPGA). L'assurance-invalidité suisse couvre ainsi seulement les pertes
économiques liées a une atteinte a la santé physique ou psychique, et non lamaladie en tant
guetelle (ATF 116 V 246 consid. 1b). En d'autres termes, |'objet assuré n'est pas I'atteinte a
la santé, mais I'incapacité de gain probablement permanente ou de longue durée qui en
résulte et qui n'est pas objectivement surmontable (art. 7 a. 2 LPGA). En cas d'incapacité
detravail de longue durée, |'activité qui peut étre exigée de |'assuré peut aussi relever d'une
autre profession ou d'un autre domaine d'activité (art. 6 2eéme phrase LPGA).

E.75

Pour pouvoir déterminer la capacité de travail médico-théorique et évaluer I'invalidité de la
personne concernée, I'administration, ou le tribunal en cas de recours, a besoin de
documents gque le médecin ou éventuellement d'autres spécialistes doivent lui fournir (ATF
117V 282 consid. 44) et sur lesquels elle Sappuiera, sous peine de violer le principe
inquisitoire (arréts du Tribunal fédéral 8C_759/2019 du 22 janvier 2020 consid. 4.2.2 et
8C_623/2012 du 6 décembre 2012 consid. 1.2). Une limitation de la capacité d'exécuter une
tache ou une action ne peut en effet fonder le droit a une prestation que si elleest la
conséguence d'une atteinte a la santé qui a été diagnostiquée de maniére indiscutable par un
médecin spécialiste de ladiscipline concernée (ATF 143V 418 consid. 6 et 8.1, 141V 281
consid. 2.1, 130 V 396 ; arrét du Tribunal fédéral 9C_815/2012 du 12 décembre 2012
consid. 3). Le Tribunal fédéral ajugé que les données fournies par les médecins constituent
un éément utile pour apprécier les conséquences fonctionnelles de I'atteinte a la santé,
guand bien méme la notion d'invalidité est de nature économique/juridique et non médicale.
Précisément, la tache des médecins consiste a porter un jugement sur |'état de santé et a



indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités la personne concernée est incapable de
travailler, compte tenu de ses limitations (ATF 143 V 418 consid. 6, 132 V 93 consid. 4,
125V 256 consid. 4, 115V 133 consid. 2, 114 V 310 consid. 3c, 105V 156 consid. 1 ; voir
également ATF 140V 193 consid. 3.2 et les références citées). Dans ce contexte, on
rappelleraqu'il n'appartient pas au juge de remettre en cause le diagnostic retenu par un
médecin et de poser de son propre chef des conclusions qui relévent de la science et des
taches du corps médical (arrét du Tribunal fédéral 9C 719/2016 du ler mai 2017 consid.
5.2.1).

E.7.6

Le principe de lalibre appréciation des preuves sapplique de maniére générale a toute
procédure de nature administrative, que ce soit devant I'administration ou le juge. La
jurisprudence a toutefois posé des lignes directrices en matiére d'appréciation des rapports
médicaux et d'expertise (ATF 125V 351 consid. 3b et 3c).

E.76.1

Ainsi, avant de conférer pleine valeur probante a un rapport médical, il convient de sassurer
gue les points litigieux importants ont fait I'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport
se fonde sur des examens complets, qu'il prend également en considération les plaintes
exprimeées par la personne examinée, qu'il a été établi en pleine connaissance de |'anamnése,
gue la description du contexte médical et |'appréciation de la situation médicale sont claires
et, enfin, que les conclusions du médecin sont diment motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1, 125V 351 consid. 3a). Lavaleur probante d'un rapport médical ou d'une expertise est
de plusliée alacondition que le médecin qui se prononce dispose de laformation
spécialisée nécessaire et de compétences professionnelles dans le domaine d'investigation
(arréts du Tribunal fédéral 9C _555/2017 du 22 novembre 2017 consid. 3.1 et les références
citées, 9C_745/2010 du 30 mars 2011 consid. 3.2 et 9C_59/2010 du 11 juin 2010 consid.
4.1 ; Michel Valterio, Commentaire, Loi fédérale sur I'assurance-invalidité [LAI], 2018, art.
57 LAI n° 33).

E.76.2

Sagissant des rapports établis par les médecins traitants, qu'il ou elle soit médecin de
famille généraliste ou spécialiste, il convient de les apprécier avec une certaine réserve en
raison de larelation de confiance, issue du mandat thérapeutique confié au médecin traitant,
qui unit celui-ci ou celle-ci ason ou sa patiente (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les
références citées ; arrét du Tribunal fédéral | 655/05 du 20 mars 2006 consid. 5.4).
Toutefois, le simple fait qu'un rapport médical soit établi ala demande d'une partie et soit
produit pendant la procédure ne justifie pas en soi des doutes quant a sa valeur probante
(arrét du Tribunal fédéral 8C_278/2011 du 26 juillet 2011 consid. 5.3). Ainsi, on en
retiendra des éléments, notamment si ceux-ci, objectivement vérifiables, ont été ignorés
dans |e cadre d'une expertise indépendante et saverent suffisamment pertinents pour
remettre en cause les conclusions de I'expertise (ATF 125 V 351 consid. 3b/dd et les
références citées ; arréts du Tribunal fédéral 9C_338/2016 du 21 février 2017, publiéin :
Droit des assurances sociaes Jurisprudence [SVR] 2017 IV n° 49 consid. 5.5, 9C_876/2009
du 6 juillet 2010 consid. 2.2, 9C_24/2008 du 27 mai 2008 consid. 2.3.2 et 9C_201/2007 du
29 janvier 2008 consid. 3.2 ; M. Valterio, op. cit., art. 57 LAl nos 48 et 49).

E.7.6.3



Selon lajurisprudence, il n'est pasinterdit aux tribunaux des assurances de se fonder
uniguement ou principalement sur les rapports des médecins rattachés aux assureurs, mais,
en de telles circonstances, |'appréciation des preuves est soumise a des exigences séveres.
Une instruction complémentaire seraainsi requise sil subsiste des doutes, méme minimes,
guant au bien-fondé, alafiabilité et ala pertinence de ces rapports (ATF 139 V 225 consid.
5.2,135V 465 consid. 4.4 et 122 V 157 consid. 1d ; arrét du Tribunal fédéral 8C_699/2018
du 28 ao(t 2019 consid. 3). Les prises de position des services médicaux régionaux (SMR)
et du service médical de I'OAIE doivent étre appréciées comme des rapports de médecins
liés al'assureur (concernant le SMR, arréts du Tribunal fédéral 9C_159/2016 du 2
novembre 2016 consid. 2.2 ss et 8C_197/2014 du 3 octobre 2014 consid. 4 ; arrét du
Tribunal administratif fédéral C 2843/2016 du 30 mai 2018 consid. 8.1 et 8.2 ; M. Valterio,
op. cit., art. 57 LAl nos 7 et 42 ss, art. 59 LAI n° 2).

E.7.64

L es prises de position des services médicaux régionaux (SMR) ou du service médical de
I'OAIE ne se fondent pas sur des examens médicaux effectués sur la personne, mais sur des
pieces médicales, et ne posent pas de nouvelles conclusions médicales. Elles portent une
appréciation sur celles déja existantes (arréts du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26
janvier 2012 consid. 4.1, 9C_581/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et 9C_341/2007 du 16
novembre 2007 consid. 4.1). Elles ont notamment pour but, outre celui d'aider les profanes
en médecine qui travaillent dans I'administration ou les tribunaux et a qui il appartient de
trancher le droit aux prestations, de résumer et de porter une appréciation sur la situation
médicale de |a personne concernée, ainsi que de faire une recommandation, sous I'angle
médical, concernant la suite a donner ala demande de prestations. Ceci implique aussi, en
présence de piéces médicales contradictoires, de dire de fagcon motivée sil y alieu de se
fonder sur I'une ou |'autre de ces piéces ou Sil y alieu de procéder a une instruction
complémentaire (ATF 142 V 58 consid. 5.1). De telles prises de position, pour avoir valeur
probante, ne peuvent suivre les conclusions d'un médecin sans établir les raisons pour
lesquelles les conclusions différentes d'autres médecins ne sont pas suivies (ATF 137 V 210
consid. 6.2.4 ; M. Valterio, op. cit., art. 57 LAI n° 43). Si les piéces au dossier ne permettent
pas de trancher les questions contestées, |es prises de position médicales internes de
I'assureur ne peuvent pas, en général, constituer une évaluation finale, mais doivent donner
lieu a une instruction complémentaire (arréts du Tribunal fédéral 9C 165/2015 du 12
novembre 2015 consid. 4.3, 9C 58/2011 du 25 mars 2011 consid. 3.3 ; arrét du Tribunal
administratif fédéral C 2843/2016 du 30 mai 2018 consid. 8.2).

E.81

Si I'administration entre en matiere sur une (nouvelle) demande de prestations d'invalidité,
elle doit instruire la cause et déterminer si la modification du degré dinvalidité rendue
plausible par |'assuré sest effectivement produite (ATF 130 V 64 consid. 6.2). Dans un tel
cas, selon I'art. 87 a. 3 RAI enlien avec son alinéa 2, il convient d'examiner, par analogie
avec l'art. 17 a. 1 LPGA relatif alarévision du droit alarente, si, entre ladécision de refus
de prestations entrée en force et ladécision litigieuse, un changement important des
circonstances, propres ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le droit alarente, sest
produit (ATF 133 V 108 consid. 5). Tout changement important des circonstances propres a
influencer le degré d'invalidité, et donc le droit alarente, peut motiver unerévision. La
rente peut ainsi étre révisee non seulement en cas de modification sensible de I'état de santé,
mais aussi lorsque celui-ci est resté le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de



gain (ou d'exercer lestravaux habituels) ont subi un changement important (ATF 144 1 103
consid. 2.1, 141V 9 consid. 2.3 et 5.3, 130 V 343 consid. 3.5, 113V 275 consid. 1a). Le
point de savoir si une telle modification déterminante sest produite doit étre tranché en
comparant les faitstels qu'ils se présentaient au moment de la derniére décision rejetant la
demande de prestations entrée en force reposant sur un examen matériel du droit alarente
et les circonstances régnant a l'épogue de la nouvelle décision litigieuse (ATF 133 V 108
consid. 5.3.1, 130 V 71 consid. 3.2, 130 V 343 consid. 3.5.2 ; arréts du Tribunal fédéral
9C_503/2020 du 17 novembre 2020 consid. 3.2 et 9C_250/2020 du 15 juin 2020 consid. 2).
Une simple appréciation différente d'un état de fait qui, pour I'essentiel, est demeuré
inchangé, n'appelle en revanche pas a une révision au sensdel'art. 17 LPGA (ATF 141V 9
consid. 2.3, 112 V 371 consid. 2b).

E.82
En I'espéece, 'autorité inférieure est entrée en matiére sur la seconde demande de prestations
d'invalidité déposée par A. en date du 5 octobre 2010. Par conséquent, elle avait a

déterminer, en se référant ala derniére décision entrée en force qui a été prise sur la base
d'un examen matériel du droit de I'assuré - a savoir in casu celle rendue par

I'OAI-C. du 10 décembre 2009 (ci-dessus, let. [...]) -, si une modification du degré
dinvalidité sest effectivement produite depuis son prononceé, ainsi que le prétend
implicitement |'assuré. Si tel n'était pas le cas, I'OAIE devait rejeter la demande. Dans le cas
contraire, elle devait encore examiner si lamodification constatée était suffisante pour
bénéficier du droit aune rente d'invalidité, autrement dit, de déterminer si I'assuré
remplissait nouvellement les conditions d'octroi d'une rente depuis le 1er avril 2011 (art. 29
a.1LAIl; ATF 133V 108 consid. 4.2). En cas de recours, le méme devoir d'examen
incombe au tribunal (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 108 consid. 2b ; arrét du Tribunal
fédéral 9C_250/2020 du 15 juin 2020 consid. 2). Si un motif de révision doit étre admis, le
droit alarente doit étre réexaminé de maniére globale (« allseitig ») sous I'angle juridique et
factudl, le degré d'invalidité doit ainsi étre déterminé a nouveau sur la base d'un état de fait
établi de maniére correcte et compléte sans que I'autorité ne soit liée par les appréciations
antérieures (cf. ATF 141V 9 consid. 2.3 in fine avec les références citées ; arrét du Tribunal
fédéral 9C_378/2014 du 21 octobre 2014 consid. 4.2). Une modification significative du
degré d'invalidité est une condition préalable alarévision du droit alarente. Tout
changement dans les faits ne suffit pas pour fonder une adaptation de larente dans le cadre
d'une procédure de révision, respectivement dans le cadre d'une procédure de nouvelle
demande. Un nouveau diagnostic ou un diagnostic qui n'est plus posé ne constitue pas en
soi un motif de révision, puisque I'élément quantitatif d'une amélioration ou d'une
détérioration (significative) de la santé n'est pas nécessairement réalisé. Un nouveau
diagnostic ou un diagnostic qui n'est plus posé ne signifie pas en soi une détérioration de
I'état de santé ou une amélioration de I'état de santé, encore faut-il que les changements
effectifs de circonstances aient une incidence sur le droit alarente (ATF 141V 9 consid.
5.2,130V 343 consid. 3.5.2 ; arrét du Tribunal fédéral 9C 223/2011 du 3 juin 2011 consid.
3.2). Dansle cadre d'une réévaluation de |'état de santé et de la capacité de travail, I'état de
santé global doit étre apprécié. Un changement effectif de I'état de santé peut résulter, par
exemple, de l'intensité augmentée d'une atteinte et de son impact élevé sur la capacité de
travail ou d'une meilleure adaptation de |'assuré a une atteinte (arrét du Tribunal fédéral
9C_771/2009 du 10 septembre 2010 consid. 2.3 et les références citées).

E.9



Appelé a se prononcer, le Tribunal retient ce qui suit.

E.91

L'instruction de la premiére demande de prestations d'invalidité a notamment porté au
dossier la documentation médicale suivante : - le rapport médical détaillé E 213 du 23 ao(t
2005 du Dr O. , falsant état de lombalgies chroniques sur pathologie discale L5-S1
et surcharge facettaire L4-L5 et L5-S1, de douleurs inguinales chroniques droites avec
status aprés cure de hernie en 1990, de douleurs inguinales chroniques gauches sur récidive
de hernieinguinale; au surplus, le Dr O. faisait état d'un patient passif, toujours
tres plaintif, al'anamneése difficile (pce Al 49, p. 6) ; - le rapport médical du Dr O. ,
daté du 7 mars 2006, rédigé a l'intention de I'assureur (...), relevant notamment que |'assuré
souffre de lombal gies sur discopathie L5-S1 et discopathie modérée L4-L5 avec sténose
modérée circonférentielle ; le praticien faisait en outre état de la mise en place d'une
prothése discale le 25 novembre 2005, avec un effet positif - trés bonne régression des
douleurs lombaires - sur |'assuré bien que la persistance d'un état doul oureux locorégional
au niveau lombaire et inguinal droit ait éé néanmoins constatée (pce Al 70) ; - le rapport
médical du Dr O. , daté du 20 mars 2006, diagnostiquant chez A. une
importante discopathie L5-S1 avec mise en place d'une prothése totale de disque le 25
novembre 2005, une quatrieme récidive de hernie inguinale symptomatique a droite, d'une
premiere récidive de hernie inguinale symptomatique a gauche et d'une insertionite
pubienne bilatérale (pce Al 68, p. 2) ; - le rapport médical de la clinique de chirurgie
orthopédique de I'H6pital cantonal de P. (Dr Q. ), daté du 24 aolt 2006,
mentionnant chez |'assuré la présence d'une surcharge psychologigue en raison de douleurs
et de sa situation général e tout en attestant d'un état de santé stationnaire sur le plan

somatique ; le Dr Q. a estimé que la poursuite de I'activité professionnelle exercée
jusqu'alors par A. n'était plus exigible, ce dernier étant toutefois en capacité

d'exercice une activité adaptée, a savoir sans port de charges lourdes supérieures a 15
kilogrammes et avec des changements fréquents de positions (pce Al 77, p. 2a5) ; - le
rapport médical du 20 septembre 2006, dans lequel 1a Dresse D. , médecin SMR, a
estimé a 100 % l'incapacité de travail de I'assuré depuis le 24 aolt 2004 dans son activité
antérieure de manoeuvre et de grutier et a 50 % a compter du 20 mars 2006 sa capacité
résiduelle de travail dans une capacité de travail dans une activité adaptée (pce Al 82) ; - le
courrier de laclinique de chirurgie orthopédique de I'H6pital cantonal de P. (Dr

Q. ), daté du 4 octobre 2006, adressé au Dr O. , faisant état d'un blocage
musculaire sur status post implantation d'une prothése totale de disque Prodisc L5-S1, d'une
guatriéme récidive de hernie inguinale symptomatique a droite et d'une premiére récidive de
hernie inguinale symptomatique a gauche et de douleurs aux articulaires postérieures de
nouvelle origine ; au surplus, le Dr Q. asouligné que le patient n'allait pas bien,
gu'il souffrait notamment de douleurs aux jambes, ala sacro-iliague droite et aux genoux
(pce Al 208) ; - le rapport d'hospitalisation de I'assuré auprés de I'HOpital cantonal de

P. du 20 au 23 février 2007, pour y subir, le 21 février 2007, une cure de hernie
inguinale gauche (pce Al 95) ; - le rapport médical de la clinique de chirurgie orthopédique
deI'Hopital cantonal de P. (Dr Q. ), daté du 12 mars 2007, faisant état
d'une aggravation de I'état de santé d'A. , posant le diagnostic suivant : « status
apres mise en place d'une prothése totale de disgue Prodisc L5-S1 le 25.11.2005 pour
discopathie invalidante ; discopathie L4-L5 avec sténose circonférentielle modérée de grade
IV [...] ; mauvaise démarche sur status apres cure de hernie inguinale a droite en octobre
2004 ains que méralgie paresthétique au niveau cicatricidl ; status apres cure hernie



inguinale des deux cotés ; status aprés infarctus en 2004 » ; le praticien ade plus misen

évidence les douleurs dont souffre A. , lequel est démotivé si bien qu'un état
dépressif est suspecté (pce Al 88, p. 3 et 4) ; - le rapport médical du 31 mai 2007 dela
Dresse D. , médecin SMR, aux conclusions identiques a celui du 20 septembre

2006 (pce Al 96) ; - le rapport de I'expertise rhumatol ogique réalisée par le Dr R. ,
spécialiste en rhumatol ogie et médecine interne, daté du 21 aolt 2007, posant le diagnostic
de lombalgies et inguinal gies bilatérales dans un contexte de syndrome doul oureux
persistant, de status aprés cure de hernie inguinale bilatérale en 1990, cure de hernie
inguinale droite incarcérée le 8 octobre 2004 et cure de hernie inguinale gauche le 20 février
2007 et de status apres implantation prothétique de type Prodisc de L5-S1 e 25 novembre
2005 ; sous I'angle de la capacité de travail, I'expert aretenu, du point de vue

rhumatol ogique, une capacité nulle dans I'activité antérieure et une capacité a hauteur de 75
% dans une activité adaptée en respectant les limitations - « mouvements répétitifs en
porte-a-faux du rachis, travaux lourds, ports de charges supérieurs a5 kg, possibilité
d'aterner la position assise et debout » - répertoriées, réservant cependant son pronostic eu
égard al'importance de la symptomatol ogie douloureuse (pce Al 99) ; - le rapport médical
delaDresse D. , médecin SMR, daté du 30 aolt 2007, invitant C. a
diligenter une expertise psychiatrique eu égard ala suspicion de syndrome somatoforme
douloureux persistant (pce Al 101) ; - le rapport de |'expertise psychiatrique réalisée par le
Dr N. , pSychiatre et psychothérapeute, daté du 4 février 2008, ne faisant état
d'aucune pathologie psychique, précisant au surplus, d'une part, que ni les différentes
défenses, ni lalégére anxiété ne donnent lieu aretenir un probléme psychiatrique
significatif et, d'autre part, qu'il existe chez I'intéressé une tendance ala majoration des
symptomes pour des raisons psychologiques et psychiatriques (F68.0) et concluant enfin a
|'absence de toute incapacité de travail sur le plan psychique-psychiatrique (pce Al 108) ; -
le rapport médical du 21 février 2008, dans lequel laDresse D. , médecin SMR, a
estimé a 100 % l'incapacité de travail de |'assuré depuis le 24 ao(t 2004 dans son activité
antérieure de manoeuvre et de grutier et a 75 % a compter du 20 mars 2006 sa capacité
résiduelle de travail - 25 % d'incapacité - dans une capacité de travail dans une activité
adaptée (pce Al 109) ; - le rapport médical de la clinique de chirurgie orthopédique de
I'HOpital cantonal de P. (Dr Q. ), daté du 25 septembre 2008, posant les
diagnostics de douleurs diffuses chroniques avec localisations articulaires et abarticulaires
axiales et périphériques d'origine indéterminée, de blocage pseudo-radiculaire persistant sur
status post implantation d'une prothése total e de disque de type Prodisc L5-S1, d'une 4éme
récidive de hernie inguinale symptomatique a droite, d'une 1ére récidive de hernie inguinale
symptomatique a gauche et de douleurs diffuses chroniques (pce Al 125).

E.9.2

L'instruction de la seconde demande de prestations d'invalidité (objet de la présente
procédure) a notamment porté au dossier la documentation médicale suivante : - le rapport
delaDresseE. , médecin SMR, daté du 31 octobre 2011, sollicitant que le dossier,
suite au dépbt d'une seconde requéte de prestations, soit compl été par des examens
rhumatol ogique, psychiatrique et cardiologique récents (pce Al 156) ; - le rapport de la
Clinique médico-chirurgicale S. (DrT. ), daté du 6 janvier 2012,
mentionnant une suspicion de cardiopathie ischémique suite a des examens cliniques
effectués le méme jour (pce Al 162, p. 1) ; - le rapport de la Clinique médico-chirurgicale
S. (Dr U. ), daté du 6 janvier 2012, faisant notamment état d'une
spondylose modérée et d'une uncarthrose entre C4 et C7 sans atteinte discale évidente,




d'une déformation bilatérale des cotes cervicales, d'une discréte spondylose de la colonne
dorsale dans sa partie médiane et inférieure, d'une |égére scoliose vertébrale (pce Al 162, p.
2) ; - le rapport de la Clinique médico-chirurgicale S. (DrT. ), daté du 13
janvier 2012, par lequel il a été précisé que I'épreuve d'effort n'était pas concluante pour
I'ischémie myocardique (pce Al 173, p. 2) ; - les rapports médicaux détaillés E 213 des ler
mars 2012 et 3 septembre 2012 du Dr V. , duquel il ressort qU'A. souffre
d'une maladie ostéo-articulaire dégénérative, de douleursinvalidantes et d'une cardiopathie
(« doenca degenerativa osteo-articular » et « raquialgias, cardiopatia » ; pces Al 160 et 176,
spéc. p. 3) ; - lerapport dela Dresse E. , médecin SMR, daté du 21 février 2013,
retenant comme diagnostic principal un status aprés mise en place d'une prothese totale de
disque L5-S1 pour discopathie, comme diagnostics associés avec répercussion sur la
capacité de travail une possible cardiopathie ischémique et un syndrome
dépressivo-anxieux, et comme diagnostics associ és sans répercussion sur la capacité de
travail, un status aprés plusieurs interventions pour hernie inguinale bilatérale, une
insertionite des tubercules pubiens, une |égére hypertrophie bénigne de la prostate et une
dyslipidémie, estimant |'incapacité de travail de |'assuré dans son activité habituelle a 100 %
desle 24 ao(t 2004, dans une activité de substitution & 100 % des le 24 aolt 2004 et 425 %
a compter du 20 mars 2006 (pce Al 183) ; - le rapport de la Clinique médico-chirurgicale
S. (Drw. ), daté du 29 avril 2013, faisant notamment état d'une lordose
lombaire, d'un canal vertébral normal niant tout signe de spondylose (pce Al 196) ; - le
résultat de |'é ectroneuromyographie (ENMG) effectuée par le Dr X. le 14 mai
2013 (pce Al 213) ; - I'avis du Centre d'évaluation médicale et psychologique Y . :
daté dejuillet 2013, mettant en exergue la fragilité psychol ogique dont souffre I'intéressé,
lagquelle se concrétise notamment par une tendance a une attitude passive devant des
situations face auxquelles il apparait dans |'incapacité d'en affronter la problématique et d'y
faire face, nécessitant un suivi professionnel (pce Al 198) ; - I'attestation médicale
d'incapacité totale de travail (dans toutes activités), datée du 12 aolt 2013, de la Dresse

Z. (pce Al 200) ; - le rapport médical détaillé E 213 du 4 février 2014 du Dr

V. , duquel il ressort que A. souffre d'une maladie ostéo-articulaire
dégénérative (« doenca degenerativa osteo-articular » ; pce Al 211, spéc. p. 3) ; -
I'attestation médicale d'incapacité de travail, non datée (réceptionnée par I'OAIE le 1er avril
2014), delaDresse Z. (pce Al 212) ; - le rapport médical delaDresse E. ,
médecin SMR, du 9 mai 2014, relevant que les piéces fournies a cette date présentaient une
situation similaire a celle ayant présidé ala décision du 10 décembre 2009 et soulignant
|'absence de péjoration significative de |'état de santé pouvant influencer la capacité de
travail (pce Al 217) ; - le rapport, daté du 6 mars 2017, de I'expertise pluridisciplinaire -
médecine interne, orthopédie / traumatologie, psychiatrie, cardiologie - réaliseeles 9 et 10
janvier 2017 par F. SA, a(...), aboutissant aux diagnostics suivants : « diagnostics
avec incidence sur la capacité de travail : (1) Lombosciatalgies bilatérales a prédominance
gauche, par status post implantation d'une prothése discale Prodisc L5-S1 le 25.11.2005 ;
(2) Douleurs et raideurs rachidiennes chroniques sur spondylarthrose |égére a moyenne
cervicales[C4 aC7] et lombaires L5/S1 ; (3) Suspicion de blocage sacro-iliague des deux
cotés ; (4) Syndrome douloureux somatoforme persistant F45.4 ; diagnostics sans
répercussion sur la capacité de travail : (5) Maadie coronarienne univasculaire (artere
coronaire droite) avec status post stent en 2000 et re-stent en 2015 ; (6) Status post hernies
inguinales bilatérales, opérées des deux cotés en 1990, révisées en 2004 a droit, et en 2006 a
gauche ; (7) Contusion de lamain droite en décembre 2016 ; (8) Troubles psychiques




réactionnels F68.0 » (pce Al 260) ; - la prise de position médicale du 7 avril 2017, par

laguellele Dr L. , Spécialiste en médecine interne générale, médecin SMR, sest
déterminé sur I'expertise pluridisciplinaire précitée ; se basant sur les diagnostics établis par
les experts, le Dr L. aretenu qu'A. présentait une incapacité de travail

totale dans son activité habituelle de grutier a compter du 24 aolt 2004 et d'une incapacité
detravail limitée & 25 % dans une activité adaptée des le 20 mars 2006, précisant au surplus
gue I'expertise confirmait « trés clairement » I'absence de toute modification significative de
la capacité résiduelle de travail depuis ladate du rejet de la premiére demande de
prestations d'invalidité, si bien que, du point de vue somatique, le rejet de la seconde
demande se justifie et les prises de position de la Dresse E. doivent étre
confirmees, y compris sagissant des limitations fonctionnelles et des activités de
substitution qui y sont répertoriées (pce Al 263) ; - la prise de position médicale du 16 mai
2017, par laquelle la Dresse M. , Spécialiste en psychiatrie et psychothérapie,
médecin SMR, apres avoir examingé |'expertise pluridisciplinaire précitée sous I'angle de sa
spécialité, a constaté que I'expert avait retenu un diagnostic de « syndrome doul oureux
somatoforme persistant F45.4 » induisant une incapacité de travail de 40 % mais avait
finalement considéré que la capacité de travail de I'assuré dans une activité adaptée sélevait
a75 % ; elle aensuite rappelé qu'en 2008, le Dr N. n'avait pas retenu le diagnostic
de F45.4 mais une « mgjoration des symptomes physiques pour raisons psychol ogiques F68
» et asouligné queleDr K. , dans e volet psychiatrique de I'expertise
pluridisciplinaire, n'avait pas motive les raisons pour lesquellesil Sécartait des conclusions
précédentes ; partant, constatant ces divergences dans les diagnostics et dans |'évaluation de
la capacité de travail de I'expertisé, la Dresse M. aindigué ne pouvoir se prononcer
(pce Al 265) ; - le procés-verbal du « rapport OAIE » du 28 septembre 2017, duquel il
ressort I'évaluation médicale suivante : « Sur le plan rhumatologique, la situation est
demeurée stationnaire, de sorte que I'exigibilité de I'exercice d'une activité adaptée peut
rester fixée au taux de 75 %. Sur le plan cardiol ogique, on note une aggravation transitoire,
stabilisée en 2015, sans répercussion durable sur la capacité de travail. Quant au volet
psychiatrique, la situation décrite par la psychiatre du F. est superposable acelle
observée en son temps par le Dr N. . En termes de capacité de travail, le psychiatre
duF. évogue une incapacité de travail de 40 % concrétement, soit pour tenir
compte des plaintes et des douleurs relatées par 'assuré. Cela étant, abstraction faite de ces
éléments qu'il sagit d'écarter dans |'appréciation objective du cas (approche bio-médicale,
non pas bio-psycho-sociale), I'expert estime qu'une capacité de travail de 75 % peut étre
atteinte. Par conséguent, on ne peut pas retenir d'aggravation de |'état de santé de |'assuré
depuis ladécision du 10.12.2009 et la capacité de travail de 75 % dans une activité de
substitution peut étre maintenue » (pce Al 267).

E.9.3

Sur le plan économique, I'OAIE arecuellli : - les « questionnaire(s) al'assuré (UE) » établis
les 23 ao(t 2011 et 20 octobre 2012, dans lesquels I'assuré a notamment indigqué avoir
exercé, comme dernier emploi, une activité de grutier (« opérateur grue ») pour le compte
delasociété B. , a(...), activité pour laguelle il percevait un salaire mensuel brut de
4'900 francs par mois (pour 40 heures de travail hebdomadaire) (pces Al 153 [questionnaire
du 23 aolt 2011] et 180 [questionnaire du 20 octobre 2012]).

E.10.1



En I'espéce, le Tribunal est amene a examiner le bien-fondé de ladécision du 11 décembre
2017 par laguelle I'OAIE a considéré que I'état de santé d'A. ne sétait pas amélioré
depuis ladécision du 10 décembre 2009 et lui a consequemment dénié le droit ala
perception d'une rente d'invalidité, se basant principalement sur I'expertise pluridisciplinaire
(pce Al 260) - réalisée en Suisse entre janvier 2017 (examens de |'assuré par quatre
praticiens spécialistes) et mars 2017 (publication du rapport d'expertise) - laquelle avait été
requise par |'arrét de renvoi rendu le 26 novembre 2015 par le Tribunal administratif fédéral
dans la procédure C-3549/2014.

E. 10.2

Dans son mémoire de recours, A. a contesté la décision précitée, arguant avoir été
reconnu invalide par les autorités portugaises, lesquelles ont retenu son incapacité totale de
travailler et lui ont octroyé une rente d'invalidité (ci-dessus, let. M).

E. 103

Ainsi, I'objet du présent litige consiste a déterminer si I'état de santé du recourant sest
péoré depuis le prononcé de ladécision de'OAI-C.___ | statuant sur sapremiére
demande de prestations d'invalidité, le 10 décembre 20009.

E.11.1

Eu égard a son importance sur le sort du présent litige, il y a préliminairement lieu
d'examiner lavaleur probante de I'expertise pluridisciplinaireréaliséepar F._~~ SA,a
(...).

E.11.21

Chargé du volet de médecine interne générale, le Dr J. , Spécialiste en médecine
interne, aexaminé A. et aindiqué sétre trouvé en présence d'un assuré visiblement

dépressif, désespéré et démotivé, en douleur au niveau du rachis et des membres inférieurs,
ayant au surplus de la difficulté a se mouvoir et a se déplacer, ce qui rendit tout examen
clinique du tronc difficile. Ces constatations ont amené |'expert a estimer une reprise du
travail peu probable et ce malgré la stabilisation de la situation sous I'angle cardiaque, une

-----

distances, apparaissant néanmoins envisageable (pce Al 260, p. 22 a 29).

E.11.2.2

Chargé du volet orthopédique, le Dr 1. , Spéciaiste en orthopédie et en
traumatologie, qui a procédé sur la personne de |'expertisé a des examens cliniques
complémentaires (radiographies du bassin face et de la colonne cervicale trans-buccale,
scanners cervical et lombaire), a posé, comme diagnostics avec incidence sur la capacité de
travail, des douleurs chronigues avec épisodes aigus de tout le rachis, avec un maximum au
niveau lombo-sacré, un status apres implantation, le 25 novembre 2005, d'une prothese
totale de disgue Pro Disk L5-S1, des raideurs de la colonne dorso-lombaire. Sur le plan de
la capacité de travail, I'expert arelevé que, du point de vue orthopédique, la capacité de
travail d'A. est nulle depuis le 8 octobre 2004 dans I'activité professionnelle
exercée de grutier ; dite capacité est de 75 % dans une activité adaptée en respectant les
limitations fonctionnelles répertoriées (« mouvements répétitifs en porte-a-faux du rachis,
travaux lourds, port de charges supérieures a5 kg, possibilité d'alterner la position assise et
debout, impossibilité de se baisser, de monter et de descendre les escaliers et de marcher sur
un terrain inégal, impossibilité de fermeture du poing pour le majeur, I'annulaire et



I'auriculaire ») et ce, depuis la date de I'expertise du Dr R. , Soit depuis le 21 ao(t
2007. L'expert aen outre précisé que |'examen clinique et radiologique du 9 janvier 2017
n'avait pas apporté d'éléments nouveaux par rapport al'expertise du Dr R. précitée
et n'a constaté aucune aggravation de I'état de santé sous |'angle rhumatol ogique (pce Al
260, p. 30 a40).

E.11.23

Mandaté pour effectuer le volet psychiatrique, le Dr K. , pSychiatre et
psychothérapeute, se basant sur le dossier de la cause ainsi que sur |'expertise d'A.
effectuée le 10 janvier 2017 au cours de laquelle il a été procédé a un examen
complémentaire (Echelle MADRS permettant de mettre en exergue et de quantifier
I'éventuel état dépressif de |I'expertisé), a diagnostiqué un syndrome doul oureux
somatoforme persistant (F45.4) ayant un impact sur la capacité de travail d'A.

L'expert aévalué a 40 % l'incapacité de travail de |'assuré du point de vue psychiatrique
mais a souligné « que malgré le mangque de motivation actuel, I'assuré serait capable, du
point de vue psychiatrique de travailler a un degré plus élevé », de 75 % (pce Al 260, p. 41
abl).

E.11.24

Sagissant du volet cardiologique, confié au Dr G. , Spécialiste en cardiologie et en
cardiologie interventionnelle, il en ressort e diagnostic de maladie coronarienne d'un
vaisseal (artere coronaire droite) avec status apres stent de I'artére coronaire droite
moyenne en 2000, status apres re-stents actifs de I'artére coronaire droite moyenne pour
resténose-intrastent le 8 juin 2015. Ce diagnostic a été établi sur la base du dossier, dela
consultation de I'assuré, le 9 janvier 2017, et d'examens complémentaires -
électrocardiographie au repos et échocardiographie - aux résultats tous deux normaux, étant
au surplus précisé qu'aucune épreuve d'effort n'a pu étre effectuée en raison des problemes
dorsaux du patient (pce Al 260, p. 52 a55).

E.11.25

Aux termes du consensus pluridisciplinaire effectué le 30 janvier 2017, ont été retenus les
diagnostics suivants : avec incidence sur la capacité de travail, (1) deslombosciatalgies
bilatérales a prédominance gauche, sur status post implantation d'une prothese discale
Prodisc L5-S1 le 25 novembre 2005, (2) des douleurs et raideurs rachidiennes chroniques
sur spondylarthrose |égére a moyenne cervicales (C4 a C7) et lombaires L5/S1, (3) une
suspicion de blocage sacro-iliaque des deux c6tés, (4) un syndrome doul oureux
somatoforme persistant (F45.4) ; sans incidence sur la capacité de travail, (1) une maladie
coronarienne univasculaire (artére coronaire droite) avec status post stent en 2000 et re-stent
en 2015, (2) un status post hernies inguinales bilatérales, opérées des deux cotés en 1990,
révisées en 2004 adroite, et en 2006 a gauche, (3) une contusion de lamain droite en
décembre 2016, (4) des troubles psychiques réactionnels (F68.0). Les experts ont ensuite
procédé al'évaluation pluridisciplinaire de la capacité de travail d'A. Al enest
ressorti une capacité de travail nulle dans |'activité passée de grutier ; quant ala capacité de
travail dans une activité adaptée, le consensus pluridisciplinaire I'a estimée a 75 % avec les
limitations fonctionnelles décrites du point de vue physique et a 60 % du point de vue
psychiatrique (tenant compte du rendement diminué). Il a cependant été précisé ce qui suit :
« Dans le cadre de son trouble douloureux somatoforme persistant F45.4 en tant que
diagnostic psychiatrique, [A. | reste fixé sur sa douleur ressentie et interprétée



comme invalidante, I'empéchant d'entreprendre toute mesure thérapeutique utile et
nécessaire. [...]. Larécupération de lafonction cardiaque par le second stent en 2015 n'a pas
réussi adiminuer la peur del'assuré, si bien qu'il sest immobilisé physiquement et
mentalement dans son état actuel. C'est pourquoi notre expert psychiatrique estime sa
[capacité de travail] a60 % (incluant un rendement diminué), mais nous estimons qu'avec
une approche thérapeutique combinée et intense (méme si I'assuré ne parait pas disposé a
suivre une prise en charge cognitivo-comportementale lui permettant d'interrompre son
cercle vicieux), la[capacité de travail] peut ére amenée a 75 % » (pce Al 260, p. 10 a21).

E. 1131

A l'instar de l'autorité inférieure, le Tribunal est d'avis qu'il n'existe aucun motif de sécarter
des conclusions des experts, les Drs J. (médecine interne), G.

(cardiologie), K. (psychiatrie) et 1. (orthopédie), lesquels ont examiné

A. les9 et 10 janvier 2017. Les différents diagnostics posés par les quatre
spécialistes précités ont été intégralement repris dans la synthése pluridisciplinaire effectuée
le 30 janvier 2017 (ci-dessus, consid. 11.2.5) ; il ade surcroit été répondu aux questions de
I'autorité d'instruction relatives a la capacité résiduelle de travail de l'assuré (ibid.). En
résume, A. ne dispose d'aucune capacité de travail dans|'activité, exercée jusgu'en
2004, de grutier ; le consensus pluridisciplinaire des experts met cependant en lumiere la
persistance d'une capacité résiduelle de travail de 75 % dans une activité adaptée, soulignant
gue |'état de santé n'a pas ou peu évolué depuis 2009 méme en tenant compte de la sténose
coronarienne résolue par la mise en place d'un second stent (pce Al 260, p. 11), mettant au
surplus en exergue lafixation de |'assuré dans son état actuel, son absence de volonté et de
motivation ainsi gue son incapacité de se projeter dans une évolution positive (pce Al 260,
p. 19 et 20).

E.11.3.2

Il appert que I'expertise pluridisciplinaire a été réalisée par des spécialistes en médecine
générale, psychiatrie, cardiologie et orthopédie. Ces praticiens disposaient de laformation
et des compétences requises pour juger valablement de |'état de santé du recourant. Les
différents volets du rapport ont été établis sur la base d'observations approfondies et
d'investigation complétes ; I'assuré a été examiné - entretiens et examens cliniques
complémentaires - par chacun des quatre praticiensles 9 et 10 janvier 2017 (pce Al 260, p.
1). L'expertise satisfait de surcroit aux exigences posees par la jurisprudence en matiére de
valeur probante des documents médicaux, dans la mesure ou €elle tient compte de
I'intégralité des ééments du dossier mis ala disposition des experts par I'OAIE et a donc été
rédigée en pleine connaissance du dossier médical et économique déterminant (pce Al 260,
p. 3 a9 [énumération et brefs résumés des piéces du dossier]). Ses conclusions reposent sur
une anamnese compl ete, constituée principalement des avis et rapports médicaux des
praticiens suisses et portugais ayant pris en charge |'assuré, des certificats médicaux
reconnaissant une incapacité de travail et des résultats d'examens paracliniques et
d'analyses. L'expertise comprend en outre |es appréciations détaill ées de chacun des
spécialistes ainsi que leurs diagnostics argumentés et une appréciation circonstanciée du cas
(ci-dessus, consid. 11.2.1 a11.2.4). 1l aen outre été tenu compte des plaintes de |'assuré,
lesquelles ont été exhaustivement répertoriées (pce Al 260, p. 24 s., 32 s. et 43).

E.114



Sagissant plus spécifiquement du volet psychiatrique de I'expertise pluridisciplinaire (pce
Al 260, p. 41 451 ; cf. également ci-dessus, consid. 11.2.3), rédigé par le Dr K. ,
psychiatre et psychothérapeute, il y alieu d'examiner Sil respecte lajurisprudence
spécifique relative a cette spécialité.

E.114.1
Se fondant sur le dossier médical, sur une consultation en présence de I'assuré et sur des
examens complémentaires, le Dr K. aretenu, comme diagnostic avec incidence sur

la capacité de travail, un syndrome douloureux somatoforme persistant (F45.4). Sagissant
de I'évaluation de I'incapacité de travail du point de vue psychiatrique, le praticien I'a
estimée a 40 %, précisant gue, « malgré le manque de motivation actuel, |'assuré serait
capable, du point de vue psychiatrique de travailler a un degré plus élevé (75 %) » (pce Al
260, p. 48). Cette conclusion afait I'objet d'une précision dans le cadre du consensus
pluridisciplinaire de I'expertise, afin d'expliquer cette différence d'approche. Les experts ont
ains exposé : « Dans le cadre de son trouble douloureux somatoforme persistant F45.4 en
tant que diagnostic psychiatrique, [I'assuré] reste fixé sur sa douleur ressentie et interprétée
comme invalidante, I'empéchant d'entreprendre toute mesure thérapeutique utile et
nécessaire. Ceci est a considérer comme sa principale [limitation fonctionnelle
psychiatrique]. La récupération de la fonction cardiaque par le second stent en 2015 n'a pas
réuss adiminuer la peur de l'assuré, si bien qu'il sest immobilisé physiquement et
mentalement dans son état actuel. C'est pourquoi notre expert psychiatrique estime sa
capacité de travail a 60 % [incluant un rendement diminué], mais nous estimons qu'avec
une approche thérapeutique combinée et intense [méme si |'assuré ne parait pas disposé a
suivre une prise en charge cognitivo-comportementale lui permettant d'interrompre son
cerclevicieux], la[capacité de travail] peut é&tre amenée a 75 % » (pce Al 260, p. 12 et 13).

E.114.21

Lajurisprudence du Tribunal fédéral enseigne qu'en psychiatrie, le diagnostic doit étre pose
par un spécialiste en ce domaine et se fonder sur un systeme de classification
scientifiqguement reconnu (ATF 141V 281 consid. 2.1). Pour toutes les mal adies mentales
(ATF 143V 418 consid. 6 et 7), en particulier les troubles somatof ormes doul oureux, les
troubles résultant de maladies psychosomatiques qui sont assimilés a ces derniéres (ATF
140V 8 consid. 2.2.1.3) ou de troubles dépressifs |égers a modérés (ATF 143 V 409), la
capacité de travail d'une personne souffrant de telles affections doit étre évaluée sur la base
d'une vision globale, dans |le cadre d'une procédure structurée d'établissement des faits
fondée sur des indicateurs qui déterminent, d'une part, les facteurs invalidants, et, d'autre
part, les ressources de la personne (ATF 141V 281 consid. 2, 3.4 a3.6 et 4.1 ; voir,
également, ATF 143 V 418 consid. 6).

E. 11422

Par souci d'exhaustivité, il y alieu de rappeler que le Tribunal fédéral aclassé les
indicateurs déterminants dans deux catégories principales avant d'établir une énumération
desfacteurs aanalyser (ATF 141V 281 consid. 4.1.3) : A. Catégorie « degré de gravité
fonctionnel » a. Complexe « atteinte ala santé » i. Expression des éléments pertinents pour
le diagnostic ii. Succés du traitement ou résistance a cet égard iii. Succes de la réadaptation
ou résistance a cet égard iv. Comorbidités b. Complexe « personnalité » (diagnostic de la
personnalité, ressources personnelles) c. Complexe « contexte social » B. Catégorie «
cohérence » (point de vue du comportement) a. Limitation uniforme du niveau des activités



dans tous les domaines comparables de lavie b. Poids des souffrances révélé par I'anamnése
établie en vue du traitement et de la réadaptation.

E. 1143

En I'occurrence, c'est sur la base d'une analyse prenant expressément en compte les
indicateurs déterminants ressortant de la jurisprudence du Tribunal fédéral (ATF 141V 281
consid. 4.1.3) et qui ont été rappel és précédemment (ci-dessus, consid. 11.4.2.2) que le Dr
K. a éaboré son rapport d'expertise et ses conclusions. A ce propos, il y atout
particulierement lieu de mettre en exergue les pages 48 a 50 de I'expertise pluridisciplinaire
dans lesguel s sont abordés, conformément aux exigences jurisprudentielles (ATF 141V
281), les dommages a la santé mentale de |'assuré (ATF précité, consid. 4.3.1), la
personnalité de |'assuré (ATF précité, consid. 4.3.2), le contexte socia danslequel il évolue
(ATF précité, consid. 4.3.3) ainsi que les aspects portant sur le comportement de I'intéressé,
sur la cohérence de son récit et sur ses ressources (ATF précité, consid. 4.4). Ainsi, dans ce
cadre, le Tribunal de céans constate que |'expert a tout d'abord relevé que les appréciations
sur la santé psychique de I'assuré figurant au dossier provenaient principalement des Drs

Q. , Chanson et R. - aucun n'est médecin spécialiste en psychiatrie - et a
rappel € que |'expertise psychiatrique effectuée par le Dr N. en février 2008
aboutissait ala constatation que I'intéressé ne souffrait d'aucune pathol ogie psychiatrique
entrainant une incapacité de travail sous |'angle psychiatrique, soulignant au surplus
I'absence de toute indication permettant d'attester de I'existence d'un suivi psychiatrigue,
respectivement d'un traitement prescrit aA. . Le praticien s'est ensuite penché sur la
personnalité de I'expertisé, niant - en se basant tant sur les pieces du dossier que sur la
consultation - tout trouble de personnalité. Il a cependant été mis en exergue, notamment,
les ressources personnelles relativement limitées de |'assuré pour assumer son existence et
faire face a ses problémes dans |e contexte des limitations fonctionnelles qu'il connait et des
troubles douloureux associés. Sous |'angle du contexte social, le Dr K. arelevéles
différences socioculturelles, les compétences linguistiques limitées de |'assuré tout comme
I'est son niveau scolaire et |'absence de toute formation professionnelle. Finalement,
sagissant de la catégorie « cohérence » des indicateurs déterminant de la jurisprudence,
I'expert a en substance relevé que si 1a souffrance physique d'A. aétépriseen
charge au travers d'examens, de traitements et d'opérations, la souffrance psychique n'a
guant a elle fait I'objet d'aucun « traitement psychol ogique-psychiatrique » (pce Al 260, p.
50).

E.1151
L es volets somatiques (médecine interne, orthopédie et cardiologie) du rapport d'expertise
pluridisciplinaire ont été soumis al'appréciation du Dr. L. , médecin SMR, le 13

mars 2017 (pce Al 262). Ce dernier arendu son avisle 7 avril 2017. Reprenant les
diagnostics retenus dans le cadre de I'expertise pluridisciplinaire, le médecin SMR aau
surplus relevé que ladite expertise confirmait « trés clairement » |'absence de modification
significative de la capacité résiduelle de travail depuisladate de rejet de la premiere requéte
de prestations d'invalidité formulée par A. , concluant consequemment que, du
point de vue somatique, le rejet de lanouvelle demande est justifié et que les prises de
positions passées de laDresse E. (ace propos, cf. tout particuliérement la prise de
position du 9 mai 2014 [pce Al 217]) devaient étre confirmeées (pce Al 263).

E. 11521



Celadit, il y alieu de mentionner qu'ala demande du Dr L. , le volet psychiatrique
de I'expertise pluridisciplinaire a été porté a la connaissance de la Dresse M.

médecin SMR, psychiatre et psychothérapeute. Dans sa prise de position du 16 mai 2017
(pce Al 264), la prénommée aindiqué ne pouvoir se prononcer, mettant en exergue les
divergences, prétendument non motivées, de diagnostics entre ceux posés par le Dr

N. , en 2008, et ceux du Dr K. , d'une part, et les deux appréciations du Dr
K. relatives al'évaluation de la capacité résiduelle de travail, d'autre part. La
Dresse M. ademandé que e dossier soit examiné par |'autorité inférieure dansle
cadre d'un « rapport OAIE ».

E. 11522

Ledit « rapport OAIE » aeu lieu le 28 septembre 2017 (pce Al 267). Les médecins - trois
psychiatres, deux rhumatol ogues, un neurologue, un interniste, un spécialiste en médecine
physique et réadaptation - ainsi que les collaborateurs de I'OAIE présents se sont déterminés
sur les différents volets de I'expertise pluridisciplinaires. En rapport avec le volet
psychiatrique, il a été précisé que la situation décrite par le Dr K. était «
superposable » avec celle observée par le Dr N. par le passé. || aen outre été en
substance considéré que la capacité résiduelle de travail sous I'angle psychiatrique avait fait
I'objet d'une analyse sous deux approches différentes, a savoir une approche bio-médicale,
d'une part, et une approche bio-psycho-sociale, d'autre part. Concretement, lorsque le Dr

K. a évoqué une capacité de travail de 40 %, il atenu compte, dans le cadre d'une
approche bio-psycho-sociale, des plaintes et des douleurs relatées par |'assuré.
E. 11523

Or, en droit des assurances sociales, |'approche bio-psycho-sociale n'est pas recevable.
Seule une appréciation objective de la capacité résiduelle de travail est admise. En effet,
dansun arrét du 2 février 2010, le Tribunal fédéral avait précisé que si lamédecine moderne
repose sur une conception bio-psycho-sociale de lamaladie, ou lamaladie n'est pas
considérée comme un phénomene purement biologique ou physique, mais comme le
résultat d'une interaction entre des symptomes somatiques et psychiques d'une part, et
I'environnement social du patient d'autre part, le droit des assurances - en tant qu'il a pour
objet laquestion de I'invalidité - sSen tient & une conception essentiellement biomédicale de
la maladie dont sont exclus les facteurs psychosociaux et socioculturels. Le droit n‘ignore
certes pas le role majeur que le model e bio-psycho-socia joue aujourd'hui dans I'approche
thérapeutique de lamaladie. Néanmoins dans la mesure ou il en va de I'évaluation
assécurologique de I'exigibilité d'une activité professionnelle, il y alieu de séloigner d'une
appréciation médicale qui nierait cette exigibilité lorsque celle-ci se fonde de maniere
prépondérante sur des facteurs psycho-sociaux ou socioculturels, facteurs qui sont étrangers
aladéfinition juridigue de l'invalidité (arrét du Tribunal fédéral 9C_603/2009 du 2 février
2010). En d'autres termes, le droit des assurances-sociales sen tient a une conception
bio-médicale de lamaladie dont sont exclus les facteurs psycho-sociaux et socioculturels
(arréts du Tribunal fédéral 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 6.2 et 9C 286/2015 du 12
janvier 2016 consid. 4.1). Ces facteurs, dont il est tenu compte dans I'établissement du
diagnostic - au travers des indicateurs déterminants dont il a été question précédemment
(ci-dessus, consid. 11.4.2) - ne sauraient par contre intervenir dans le cadre de la
détermination de I'exigibilité d'une activité professionnelle. Ainsi, les plaintes en rapport
avec |'exercice d'une activité, notamment le manque de motivation lié a celle-ci, ne sont pas
des motifs recevables en droit des assurances-sociaes. C'est deslors araison que les experts



désignés, dans le cadre du consensus pluridisciplinaire, ont précisé avoir retenu un taux
résiduel de travail de 75 % dans une activité adaptée - et non le taux de 60 % - et les raisons
de ce choix (ci-dessus, consid. 11.4.1 in fine), raisonnement qui a été valide par les
médecins SMR lors du rapport OAIE (ci-dessus, consid. 11.5.2.2).

E.116

Au vu de ce qui précede, en tenant compte des précisions en rapport avec le volet
psychiatrique, il n'y apas lieu de remettre en cause I'expertise pluridisciplinaire réalisée par
F. SA dont les conclusions ressortant du consensus pluridisciplinaire peuvent étre
reprises pour déterminer e sort de la seconde demande de prestations d'invalidité formulée
par A. . Il n'existe en effet aucun indice concret - et le recourant n'en souléve aucun
- permettant au Tribunal de douter du bien-fondé desdites conclusions.

E.12

Se basant sur les conclusions de I'expertise pluridisciplinaire et sur I'appréciation des
meédecins SMR, le Tribunal constate que I'état de santé d'A. n'a pas connu
d'aggravation meédicalement constatée et attestée depuis la date de la décision rendue par

C. en date du 10 décembre 2009 statuant sur la premiére requéte de prestations
d'invalidité, condition sine qua non pour prétendre al'octroi de telles prestations. Aucune
modification notable de I'état de fait n'est ains intervenue selon la vraisemblance
prépondérante. Dans ces conditions, sa capacité résiduelle de travail séleve toujoursa 75 %
dans une activité de substitution adaptée a ses limitations fonctionnelles.

E. 13

La capacité résiduelle de travail de I'assuré étant inchangée, le Tribunal de céans considére
deslorsquil n'y apaslieu d'effectuer un examen du droit ala rente sous tous ses aspects
factuels et juridiques et d'évaluer a nouveau le degré d'invalidité (arrét du Tribunal fédéral
8C_9/2018 du 4 juin 2018 consid. 4.5 ; cf. également Margit Moser-Szeless, in : A.-S.
Dupont / M. Moser-Szeless [édit.], Loi sur la partie générale des assurances sociales,
Commentaire Romand, 2018, n° 29 ad art. 17), ce dernier restant fixé a 37 % tel que
déterminé dans |e cadre de |a premiére demande de prestations par I'OAI-FR, en décembre
2009 (pce Al 139), insuffisant pour donner le droit aA. abénéficier dune rente
dinvalidité au vu del'art. 28 a. 2 LAI. Il doit au surplus étre précisé que la situation
professionnelle de |'assuré n'a pas connu d'évol ution depuis cette date. Sur ce vu, une
nouvelle évaluation n'apparait pas justifiée. A cetitre, 'OAIE, dans sadécision du 11
décembre 2017, objet de la présente procédure, Sétait bornée a mentionner que la
diminution de la capacité de gain était de 37 % (pce Al 275). Au demeurant, force est a
I'analyse du dossier de constater que le détail du calcul effectué en 2009 n'a pas fait I'objet
d'objections concrétes de la part du recourant (sur ce qui précéde, pour un dossier similaire,
cf. arrét du Tribunal administratif fédéral C-3528/2015 du 23 février 2008 [recte : 2018]
consid. 11).

E.14
Sur le vu de ce qui précéde, c'est ajuste titre que I'OAIE a considéré que I'état de santé
dA. N'avait pas évolué de maniére significative depuis la décision rendue le 10

décembre 2009 - statuant sur sa premiere demande de prestations d'invalidité - et que son
taux d'invalidité ne permettait pas dejustifier I'octroi d'une rente d'invalidité ; partant,
I'autorité inférieure ayant correctement appliqué le droit en vigueur, le recoursinterjeté le 9
janvier 2018 doit étre rejeté et ladécision de I'OAIE du 10 décembre 2017 confirmée.



E.15.1

Vu l'issue de la procédure, les frais de celle-ci, fixés a 800 francs, sont mis alacharge du
recourant (art. 63 al. 1 PA). lIs sont compensés par I'avance de frais du méme montant dont
il sétait acquitté le 29 janvier 2018.

E.15.2

Dans lamesure ou le recourant succombe, il n'y apas de lui alouer une indemnité atitre de
dépens (art. 7 a. 1 acontrario du réglement du 21 février 2009 concernant les frais, dépens
et indemnités fixés par le Tribunal administratif fédéral [FITAF ; RS 173.320.2]). L'autorité
inférieure n'a quant a elle pas droit ades dépens (art. 7 a. 3 FITAF). (le dispositif est porté a
la page suivante)

E.31

décembre 2011, I’examen de la demande s’ effectuera en application des dispositions de la
5émerévision delaLAl. Pour lesfaits qui se sont déroulés a compter du ler janvier 2012

s appliquent les dispositions telles que modifiées par la 6eme révision de I’ Al (premier
volet), entrées en vigueur a cette date (RO 2011 5659 ; FF 2010 1647). Ne sont pas
applicables ala présente cause les modifications de la LAl du 19 juin 2020 (Dével oppement
del'Al, RO 2021 705 ; FF 2017 2535), en vigueur depuis le ler janvier 2022. 2.2 Le
tribunal des assurances sociales apprécie lalégalité des décisions attaquées, en regle
générale, d aprés |’ état de fait existant jusgu’ au mo- ment ou ladécision litigieuse a été
rendue (en I’ espece, le 11 décembre 2017). Le Tribunal ne peut ainsi prendre en
considération que les rapports médicaux établis antérieurement ala décision attaquée, a

I’ exception de ceux établis ultérieurement qui permettent de mieux appréhender I’ état de
santé et la capacité de travail del’intéressé jusqu’ ala décision sujette arecours (ATF 121V
362 consid. 1b, 99 V 98 consid. 4). Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié
cette situation, doivent normalement faire I’ objet d’ une nouvelle décision administrative
(ATF 132V 215 con- sid. 3.1.1, 130 V 445 consid. 1.2, 121V 362 consid. 1b).

C-294/2018 Page 9 3. 3.1 La présente procédure présente un aspect transnational dans la
me- sure ou le recourant est un ressortissant portugais, domicilié au Portugal et ayant
travaillé en Suisse en 1989 et 1990, puis de 2003 a 2005 (ci-des- sus, let. A). Est deslors
applicable ala présente cause I'accord du 21 juin 1999 sur lalibre circulation des personnes
(ALCP[RS0.142.112.681] ; art. 80a LAl), dont I'annexe |1 régle la coordination des
systemes de sécu- rité sociale (art. 8 ALPC). Le cas d'espéce reste régi jusqu’ a cette date par
laversion del'annexe |l en vigueur jusgu'au 31 mars 2012 (cf. RO 2002 1527, RO 2006 979
et 995, RO 2006 5851, RO 2009 2411 et 2421), selon laquelle |es parties contractantes
appliguent entre elles notamment |es actes communautaires suivants : le réglement (CEE)

n° 1408/71 du Con- seil du 14 juin 1971 relatif al'application des régimes de sécurité
sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non-salariés et aux membres de leur famille
qui se déplacent al'intérieur de la Communauté (RO 2004 121, RO 2008 4219, RO 2009
4831) et le reglement (CEE) n° 574/72 du Conseil du 21 mars 1972 relatif al'application du
reglement (CEE) n° 1408/71 (RO 2005 3909, RO 2009 621, RO 2009 4845). 3.2 Depuisle
ler avril 2012, les parties contractantes appliguent entre elles le réglement (CE) n°
883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 portant sur |a coordination
des systemes de sécurité sociale (RS 0.831.109.268.1) et le reglement (CE) n° 987/2009 du
Parlement eu- ropéen et du Conseil du 16 septembre 2009 fixant les modalités d’ applica-
tion du réglement (CE) n° 883/2004 (RS 0.831.109.268.11). A compter du ler janvier 2015,



sont également applicables dans les relations entre la Suisse et |es Etats membres de
I”Union européenne (UE) les modifications apportées notamment au réglement n° 883/2004
par les reglements (UE) n° 1244/2010 (RO 2015 343), n° 465/2012 (RO 2015 345) et n°
1224/2012 (RO 2015 353). Toutefois, méme aprés |’ entrée en vigueur de I’ ALCP et des
reglements de coordination, I’invalidité ouvrant droit & des prestations de I’ Al suisse se
détermine exclusivement d'apres e droit suisse (art. 46 al. 3 du réglement n° 883/2004, en
relation avec I'annexe VI dudit reglement ; ATF 130 V 253 consid. 2.4 ; arréts du Tribunal
fédéral 8C_329/2015 du 5 juin 2015 et 9C_573/2012 du 16 janvier 2013 consid. 4).

C-294/2018 Page 10 4. 4.1 Selon I'art. 49 PA, le recourant peut invoquer devant le Tribunal
admi- nistratif fédéral laviolation du droit fédéral, y compris|'excés ou |'abus du pouvoir
d'appréciation (let. a), de méme que la constatation inexacte ou incompl éte des faits
pertinents (let. b) et I'inopportunité de la décision (let. c). 4.2 La procédure dans le domaine
des assurances sociaes fait prévaloir lamaxime inquisitoire (art. 43 LPGA ; ATF 138 V
218 consid. 6). Ainsi, le Tribunal administratif fédéral définit lesfaits et apprécie les
preuves d'office et librement (art. 12 PA ; PPERRE MOOR / ETIENNE POLTIER, Droit
adminis- tratif, vol. 1, 3éme éd., 2011, ch. 2.2.6.3). Cefaisant, il netient pour existants que
les faits qui sont prouveés, cas échéant au degré de la vraisemblance prépondérante (ATF
139V 176 consid. 5.2, 138 V 218 consid. 6). Par ail- leurs, il applique le droit d'office, sans
étrelié par les motifsinvoqués par les parties (art. 62 a. 4 PA ; ATAF 2013/46 consid. 3.2),
ni par I'argumen- tation juridique développée dans la décision entreprise (P. MOOR / E.
POL- TIER, op. cit., ch. 2.2.6.5; BENOIT BOVAY, Procédure administrative, 2éme éd.,
2015, p. 243 ; JEROME CANDRIAN, Introduction ala procédure ad- ministrative, 2013,
n° 176). L'autorité saisie se limite en principe aux griefs soulevés et n'examine les questions
de droit non invoquées que dans la mesure ou les arguments des parties ou le dossier I'y
incitent (ATF 122 V 157 consid. laet 121 V 204 consid. 6¢ ; ANDRE MOSER/
MICHAEL BEUSCH / LORENZ KNEUBUHLER, Prozessieren vor dem
Bundesverwaltungsgericht, 2eme éd., 2013, n° 1.55). Les parties ont le devoir de collaborer
al'instruction (art. 13 PA et 43 a. 3 LPGA ; arrét du Tribuna administratif fédéral
C-6134/2017 du 3 avril 2018 consid. 5.4) et de motiver leur recours (art. 52 PA). 5. 5.1 De
jurisprudence constante, I'octroi d'une rente étrangére d'invalidité ne préjuge pas
I'appréciation de I'invalidité selon laloi suisse (arrét du Tri- bunal fédéral |1 435/02 du 4
février 2003 consid. 2). Méme aprés |'entrée en vigueur de I'ALCP, le degré d'invalidité d'un
assuré qui prétend a une rente de |'assurance-invalidité suisse est déterminé exclusivement
d'apresle droit suisse (ATF 130 V précité, ibid.). 5.2 Partant, ni I’ OAIE ni le Tribunal ne
sont liés par les décisions et pra- tiques des autorités de sécurité social e portugaises ou

d’ autres autorités administratives portugaises. Ainsi, contrairement a ce que |’ assuré
prétend,

C-294/2018 Page 11 lefait qu’il bénéficie d' une rente d’invalidité portugaise depuis le 16
juin 2010 n’a pas d'incidence sur la décision des autorités helvétiques. 6. Aux termes de
I’art. 36 LA, I’ assuré qui compte trois années au moins de cotisations a

| assurance-vieillesse et survivants lors de la survenance de I'invalidité, adroit a une rente
ordinaire (al. 1 et 4). Les cotisations versees a une assurance sociale assimilée d’ un Etat
membre de I’ Union euro- péenne (UE) ou de I’ Association européenne de libre-échange
(AELE) peuvent également étre prises en considération, a condition qu’ une année au moins
de cotisations puisse étre comptabilisée en Suisse (FF 2005 4065 ; art. 6 et 45 du reglement
n° 883/2004). |l ressort du dossier que |’ assuré compte plus de trois années de cotisa- tions a



I”’AVS/AI (ci-dessus, let. A et laréférence citée), de sorte qu’il remplit la condition
afférente ala durée minimale de cotisations. || reste par con- séquent a examiner s'il est
invalide au sensdelaloi. 7. 7.1 Conformément al'art. 28 a. 1 LA, |'assuré a droit aune
rente si sa capacité de gain ou sa capacité d'accomplir ses travaux habituels ne peut étre
rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation rai sonnablement exigibles
(let. @) ; sil aprésenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d'au moins 40 % en moyenne
durant une année sans inter- ruption notable (let. b) ; et si, au terme de cette année, il est
invalide (art. 8 LPGA) a40 % au moins (let. ). 7.2 L'invalidité au sensdelaLPGA et dela
LAI est I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue
durée (art. 8a. 1 LPGA). Elle peut résulter d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou
d'un accident (art. 4 a. 1 LAI) et est réputée survenue dés qu'elle est, par sanature et sa
gravité, propre aouvrir droit aux prestations entrant en considération (art. 4a. 2 LAI). 7.3
Selon l'art. 7 a. 1 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminu- tion 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 diminu- tion résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale
ou psychique et qu'elle persiste aprés les traitements et les mesures de réadaptation exi-
gibles. Seules les conséquences de |'atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la
présence d'une incapacité de gain.
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ré- sultant d'une atteinte a la santé physique, mentale ou psychique, de I'apti- tude de
I'assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine d'activité le travail qui peut
raisonnablement étre exige de lui (art. 6 1ére phrase LPGA). L'assurance-invalidité suisse
couvre ainsi seulement les pertes économiques liées a une atteinte a la santé physique ou
psychique, et non lamaladie en tant que telle (ATF 116 V 246 consid. 1b). En d'autres
termes, I'objet assuré n'est pas |'atteinte ala santé, mais I'incapacité de gain pro- bablement
permanente ou de longue durée qui en résulte et qui n'est pas objectivement surmontable
(art. 7a. 2 LPGA). En cas d'incapacité de tra- vail de longue durée, I'activité qui peut étre
exigée de |'assuré peut aussi relever d'une autre profession ou d'un autre domaine d'activité
(art. 6 2éme phrase LPGA). 7.5 Pour pouvoir déterminer la capacité de travail
médico-théorique et éva- luer I'invalidité de la personne concernée, I'administration, ou le
tribunal en cas de recours, a besoin de documents que le médecin ou éventuellement
d'autres spécialistes doivent lui fournir (ATF 117 V 282 consid. 4a) et sur lesquels elle
Sappuiera, sous peine de violer le principe inquisitoire (arréts du Tribunal fédéral
8C_759/2019 du 22 janvier 2020 consid. 4.2.2 et 8C_623/2012 du 6 décembre 2012 consid.
1.2). Une limitation de la capa- cité d'exécuter une téche ou une action ne peut en effet
fonder le droit a une prestation que si elle est la conséguence d'une atteinte ala santé qui a
été diagnostiquée de maniére indiscutable par un médecin spécialiste de ladiscipline
concernée (ATF 143 V 418 consid. 6 et 8.1, 141V 281 con- sid. 2.1, 130V 396 ; arrét du
Tribunal fédéral 9C_815/2012 du 12 dé- cembre 2012 consid. 3). Le Tribunal fédéral ajugé
gue les données four- nies par |es médecins constituent un € ément utile pour apprécier les
con- séquences fonctionnelles de I'atteinte & la santé, quand bien méme lano- tion
d'invalidité est de nature économique/juridique et non médicale. Préci- sément, latéche des
médecins consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle mesure
et pour quelles activités la personne concernée est incapable de travailler, compte tenu de
seslimitations (ATF 143V 418 consid. 6, 132 V 93 consid. 4, 125V 256 consid. 4, 115V
133 consid. 2, 114 V 310 consid. 3c, 105V 156 consid. 1 ; voir éga- lement ATF 140V 193
consid. 3.2 et |les références citées). Dans ce con- texte, on rappelleraqu'il n‘appartient pas



au juge de remettre en cause le diagnostic retenu par un médecin et de poser de son propre
chef des con- clusions qui relévent de la science et des taches du corps médical (arrét du
Tribunal fédéral 9C_719/2016 du ler mai 2017 consid. 5.2.1).
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maniére générale atoute procédure de nature administrative, que ce soit devant
I'administration ou le juge. Lajurisprudence atoutefois posé des lignes di- rectrices en
matiere d'appréciation des rapports médicaux et d'expertise (ATF 125V 351 consid. 3b et
3c). 7.6.1 Ainsi, avant de conférer pleine valeur probante a un rapport médical, il convient
de sassurer que les points litigieux importants ont fait I'objet d'une étude circonstanciée,
gue le rapport se fonde sur des examens com- plets, qu'il prend également en considération
les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il a été établi en pleine connaissance de
I'anam- nése, que la description du contexte médical et |'appréciation de la situation
médicale sont claires et, enfin, que les conclusions du médecin sont di- ment motivées
(ATF 134V 231 consid. 5.1, 125 V 351 consid. 3a). Lava- leur probante d'un rapport
médical ou d'une expertise est de plus liée ala condition que le médecin qui se prononce
dispose de laformation spécia- lisée nécessaire et de compétences professionnelles dans le
domaine d'investigation (arréts du Tribunal fédéral 9C_555/2017 du 22 novembre 2017
consid. 3.1 et les références citées, 9C 745/2010 du 30 mars 2011 consid. 3.2 et
9C_59/2010 du 11 juin 2010 consid. 4.1 ; MICHEL VALTERIO, Commentaire, LOi
fédérale sur I'assurance-invalidité [LAI], 2018, art. 57 LAI n° 33). 7.6.2 Sagissant des
rapports établis par les médecins traitants, qu'il ou elle soit médecin de famille généraliste
ou spécialiste, il convient de les appré- cier avec une certaine réserve en raison de larelation
de confiance, issue du mandat thérapeutique confié au médecin traitant, qui unit celui-ci ou
celle-ci ason ou sa patiente (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les réfé- rences citées ; arrét
du Tribunal fédéral 1 655/05 du 20 mars 2006 con- sid. 5.4). Toutefois, le simple fait qu'un
rapport médical soit établi alade- mande d'une partie et soit produit pendant la procédure
ne justifie pas en soi des doutes quant a sa valeur probante (arrét du Tribunal fédéral
8C_278/2011 du 26 juillet 2011 consid. 5.3). Ainsi, on en retiendra des élé ments,
notamment si ceux-ci, objectivement vérifiables, ont été ignorés dans e cadre d'une
expertise indépendante et Savérent suffisamment per- tinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expertise (ATF 125 V 351 consid. 3b/dd et les références citées ; arréts du
Tribunal fédéral 9C_338/2016 du 21 février 2017, publiéin : Droit des assurances sociales
— Jurisprudence [SVR] 2017 IV n° 49 consid. 5.5, 9C_876/2009 du 6 juillet 2010 consid.
2.2, 9C_24/2008 du 27 mai 2008 consid. 2.3.2 et 9C_201/2007 du 29 janvier 2008 consid.
3.2; M. VALTERIO, op. cit., art. 57 LAI nos 48 et 49).
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assu- rances de se fonder uniquement ou principalement sur les rapports des médecins
rattachés aux assureurs, mais, en de telles circonstances, |'ap- préciation des preuves est
soumise a des exigences sévéres. Une instruc- tion complémentaire seraainsi requise Sil
subsiste des doutes, méme mi- nimes, quant au bien-fondé, alafiabilité et ala pertinence de
cesrapports (ATF 139V 225 consid. 5.2, 135V 465 consid. 4.4 et 122V 157 con- sid. 1d ;
arrét du Tribunal fédéral 8C_699/2018 du 28 aot 2019 consid. 3). Les prises de position
des services médicaux régionaux (SMR) et du ser- vice médical de I'OAIE doivent étre
appréciées comme des rapports de meédecins liés al'assureur (concernant le SMR, arréts du
Tribunal fédéral 9C_159/2016 du 2 novembre 2016 consid. 2.2 sset 8C_197/2014 du 3 oc-
tobre 2014 consid. 4 ; arrét du Tribunal administratif fédéral C-2843/2016 du 30 mai 2018



consid. 8.1 et 8.2; M. VALTERIO, op. cit., art. 57 LAl nos 7 et 42 ss, art. 59 LAl n° 2).
7.6.4 Les prises de position des services médicaux régionaux (SMR) ou du service médical
de I'OAIE ne se fondent pas sur des examens médicaux effectués sur la personne, mais sur
des pieces médicales, et ne posent pas de nouvelles conclusions médicales. Elles portent
une appreciation sur celles déja existantes (arréts du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26
jan- vier 2012 consid. 4.1, 9C 581/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et 9C_341/2007 du
16 novembre 2007 consid. 4.1). Elles ont notamment pour but, outre celui d'aider les
profanes en médecine qui travaillent dans |I'administration ou les tribunaux et a qui il
appartient de trancher le droit aux prestations, de résumer et de porter une appréciation sur
la situation médicale de la personne concernée, ainsi que de faire une recommanda- tion,
sous I'angle médical, concernant la suite & donner ala demande de prestations. Ceci
implique aussi, en présence de piéces médicales contra- dictoires, de dire de fagon motivée
Sil y alieu de se fonder sur I'une ou I'autre de ces piéces ou Sil y alieu de procéder a une
instruction complé- mentaire (ATF 142 V 58 consid. 5.1). De telles prises de position, pour
avoir valeur probante, ne peuvent suivre les conclusions d'un médecin sans établir les
raisons pour lesquelles les conclusions différentes d'autres médecins ne sont pas suivies
(ATF 137V 210 consid. 6.2.4 ; M. VALTERIO, op. cit., art. 57 LAl n° 43). Si les piéces au
dossier ne permettent pas de trancher les questions contestées, |es prises de position
médicales in- ternes de |'assureur ne peuvent pas, en général, constituer une évaluation
finale, mais doivent donner lieu a une instruction complémentaire (arréts du Tribunal
fédéral 9C_165/2015 du 12 novembre 2015 consid. 4.3, 9C_58/2011 du 25 mars 2011
consid. 3.3 ; arrét du Tribunal administratif fédéral C—2843/2016 du 30 mai 2018 consid.
8.2).
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de prestations d’invalidité, elle doit instruire la cause et déterminer si lamodi- fication du
degré d'invalidité rendue plausible par I’ assuré s est effective- ment produite (ATF 130 V
64 consid. 6.2). Dansun tel cas, selon |’art. 87 a. 3 RAI enlien avec son alinéa 2, il
convient d examiner, par analogie avec I’art. 17 a. 1 LPGA relatif alarévision du droit ala
rente, si, entre la décision de refus de prestations entrée en force et la décision litigieuse, un
changement important des circonstances, propres ainfluencer le degré d’invalidité, et donc
le droit alarente, s est produit (ATF 133 V 108 con- sid. 5). Tout changement important
des circonstances propres ainfluencer le de- gré d’invalidité, et donc le droit alarente, peut
motiver unerévision. Larente peut ainsi étre révisée non seulement en cas de modification
sensible de I’ état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté le méme, mais que ses
conséquences sur la capacité de gain (ou d’ exercer les travaux habi- tuels) ont subi un
changement important (ATF 144 1 103 consid. 2.1, 141V 9 consid. 2.3 et 5.3, 130 V 343
consid. 3.5, 113V 275 consid. 18). Le point de savoir si une telle modification déterminante
S est produite doit étre tran- ché en comparant les faitstels qu'ils se présentaient au moment
de lader- niére décision rejetant la demande de prestations entrée en force reposant sur un
examen matériel du droit alarente et les circonstances régnant al’ époque de lanouvelle
décision litigieuse (ATF 133 V 108 consid. 5.3.1, 130 V 71 consid. 3.2, 130 V 343 consid.
3.5.2; arréts du Tribunal fédéral 9C_503/2020 du 17 novembre 2020 consid. 3.2 et
9C_250/2020 du 15 juin 2020 consid. 2). Une simple appréciation différente d’ un état de
fait qui, pour |’ essentiel, est demeuré inchangé, n’ appelle en revanche pas aune révision au
sensdel’art. 17 LPGA (ATF 141V 9 consid. 2.3, 112 V 371 consid. 2b). 8.2 En |’ espéce,

I’ autorité inférieure est entrée en matiéere sur la seconde demande de prestations d'invalidité
déposée par A. en date du 5 octobre 2010. Par conséquent, €lle avait a déterminer,



en se référant ala derniere décision entrée en force qui a été prise sur la base d’ un examen
matériel du droit de |’ assuré—asavoir in casu celle rendue par I’ OAI-C. du 10
décembre 2009 (ci-dessus, let. [...]) — s une mo- dification du degré d’invalidité s est
effectivement produite depuis son pro- nonce, ainsi que le prétend implicitement I’ assuré. Si
tel n’ était pasle cas, I' OAIE devait rejeter lademande. Dans le cas contraire, elle devait
encore examiner si lamodification constatée était suffisante pour bénéficier du
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rem- plissait nouvellement les conditions d’ octroi d’ une rente depuisle 1er avril 2011 (art.
294a.1LAI; ATF 133V 108 consid. 4.2). En cas de recours, |le méme devoir d’ examen
incombe au tribunal (ATF 117 V 198 consid. 3a, 109 V 108 consid. 2b ; arrét du Tribunal
fédéral 9C 250/2020 du 15 juin 2020 consid. 2). Si un motif de révision doit étre admis, le
droit alarente doit étre réexaminé de maniére globale (« allseitig ») sous|’angle juridique
et factuel, le degré d’invalidité doit ainsi étre déterminé a nouveau sur la base d' un état de
fait établi de maniére correcte et compléte sans que |’ autorité ne soit liée par les
appréciations antérieures (cf. ATF 141V 9 con- sid. 2.3 in fine avec les références citées ;
arrét du Tribunal fédéral 9C_378/2014 du 21 octobre 2014 consid. 4.2). Une modification
significa- tive du degré d'invalidité est une condition préalable alarévision du droit ala
rente. Tout changement dans les faits ne suffit pas pour fonder une adap- tation de larente
dans le cadre d’ une procédure de révision, respective- ment dans le cadre d’ une procédure
de nouvelle demande. Un nouveau diagnostic ou un diagnostic qui n’ est plus posé ne
constitue pas en soi un motif de révision, puisgque I'élément quantitatif d'une amélioration ou
d'une détérioration (significative) de la santé n'est pas nécessairement réalisé. Un nouveau
diagnostic ou un diagnostic qui N’ est plus posé ne signifie pas en soi une détérioration de
I'état de santé ou une amélioration de I'état de santé, encore faut-il que les changements
effectifs de circonstances aient une incidence sur le droit alarente (ATF 141V 9 consid.
5.2,130V 343 consid. 3.5.2; arrét du Tribunal fédéral 9C_223/2011 du 3 juin 2011 con-
sid. 3.2). Dansle cadre d’ une réévaluation de |'état de santé et de la capa- cité de travail,

I état de santé global doit étre apprécié. Un changement effectif de |'état de santé peut
résulter, par exemple, de l'intensité augmen- tée d'une atteinte et de son impact élevé sur la
capacité de travail ou d’ une meilleure adaptation de I'assuré a une atteinte (arrét du Tribunal
fédéral 9C 771/2009 du 10 septembre 2010 consid. 2.3 et les références citées). 9. Appelé a
se prononcer, le Tribunal retient ce qui suit. 9.1 L’ instruction de la premiéere demande de
prestations d’ invalidité a no- tamment porté au dossier la documentation médicale suivante :
- lerapport médical détaillé E 213 du 23 aolt 2005 du Dr O. , faisant état de

lombal gies chroniques sur pathologie discale L5-S1 et surcharge facettaire L4-L5 et L5-S1,
de douleurs inguinales chro- niques droites avec status apres cure de hernie en 1990, de
dou-
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au surplus, le Dr O. faisait état d’ un patient passif, toujours trés plaintif, a
I’anamnese difficile (pce Al 49, p. 6) ; - le rapport médical du Dr O. , datédu 7
mars 2006, rédigé al’intention de I’ assureur (...), relevant notamment que I’ assuré souffre
de lombalgies sur discopathie L5-S1 et discopathie modérée L4-L5 avec sténose modérée
circonférentielle ; le praticien faisait en outre état de la mise en place d’ une prothése discale
le 25 novembre 2005, avec un effet positif — trés bonne régression des douleurs lom- baires
—sur |"assuré bien que la persistance d’ un état douloureux locorégional au niveau lombaire
et inguinal droit ait été néanmoins constatée (pce Al 70) ; - le rapport médical du Dr



0. , daté du 20 mars 2006, dia- gnostiquant chez A. une importante
discopathie L5-S1 avec mise en place d’ une prothéese total e de disgue le 25 novembre 2005,
une quatrieme récidive de hernie inguinale symptomatique a droite, d’ une premiére récidive
de hernie inguinal e symptomatique a gauche et d’ une insertionite pubienne bilatérale (pce
Al 68, p. 2) ; - lerapport médical de la clinique de chirurgie orthopédique de I’ H6- pital
cantonal deP. (Dr Q. ), daté du 24 aolt 2006, mentionnant chez |’ assuré la
présence d’' une surcharge psycholo- gique en raison de douleurs et de sa situation générale
tout en at- testant d’ un état de santé stationnaire sur le plan somatique ; le Dr Q. a
estimé que la poursuite de I’ activité professionnelle exercée jusqu’ alors par A.

N’ était plus exigible, ce dernier étant toutefois en capacité d’ exercice une activité adaptée, a
savoir sans port de charges lourdes supérieures a 15 kilogrammes et avec des changements
fréguents de positions (pce Al 77, p. 2a5) ; - le rapport médical du 20 septembre 2006,
danslequel la Dresse D. , médecin SMR, aestimé & 100 % |’ incapacité de travail de
| assuré depuis le 24 ao(t 2004 dans son activité antérieure de manceuvre et de grutier et &
50 % a compter du 20 mars 2006 sa capacité résiduelle de travail dans une capacité de
travail dans une activité adaptée (pce Al 82) ; - le courrier de la clinique de chirurgie
orthopédique de |’ Hépital can- tonal de P. (Dr Q. ), daté du 4 octobre 2006,
adressé au Dr O. , faisant état d’ un blocage musculaire sur
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S1, d’'une quatriéme récidive de hernie inguinale symptomatique a droite et d’ une premiére
récidive de hernie inguinale symptomatique a gauche et de douleurs aux articulaires
postérieures de nouvelle origine ; au surplus, le Dr Q. asouligné que le patient
n’'a- lait pas bien, qu’il souffrait notamment de douleurs aux jambes, ala sacro-iliague
droite et aux genoux (pce Al 208) ; - le rapport d’ hospitalisation de |’ assuré aupres de

I Hopital cantonal de P. du 20 au 23 février 2007, pour y subir, le 21 février 2007,
une cure de hernie inguinale gauche (pce Al 95) ; - le rapport médical de la clinique de
chirurgie orthopédique de I’ H6- pital cantonal de P. (Dr Q. ), daté du 12
mars 2007, faisant état d’ une aggravation de |’ état de santé d' A. , po- sant le
diagnostic suivant : « status aprées mise en place d’ une pro- these totale de disque Prodisc
L5-S1 le 25.11.2005 pour discopathie invalidante ; discopathie L4-L5 avec sténose
circonférentielle modé- rée de grade 1V [...] ; mauvaise démarche sur status apres cure de
hernie inguinale a droite en octobre 2004 ainsi que méralgie pares- thétique au niveau
cicatriciel ; status apres cure hernie inguinale des deux cotés ; status apres infarctus en 2004
» ; le praticien ade plus mis en évidence les doul eurs dont souffre A. , lequel est de-
motivé si bien qu’ un état dépressif est suspecté (pce Al 88, p. 3 et 4) ; - le rapport médical
du 31 mai 2007 delaDresseD. , médecin SMR, aux conclusions identiques a celui
du 20 septembre 2006 (pce Al 96) ; - le rapport de I’ expertise rhumatol ogique réalisée par le
Dr R. , Spéciaiste en rhumatologie et médecine interne, daté du 21 aolt 2007,
posant le diagnostic de lombalgies et ingui- nalgies bilatérales dans un contexte de
syndrome douloureux per- sistant, de status aprés cure de hernie inguinale bilatérale en
1990, cure de hernie inguinale droite incarcérée le 8 octobre 2004 et cure de hernie
inguinale gauche le 20 février 2007 et de status apres im- plantation prothétique de type
Prodisc de L5-S1 le 25 novembre 2005 ; sous |’ angle de la capacité de travail, I’ expert a
retenu, du point de vue rhumatol ogique, une capacité nulle dans |’ activité anté- rieure et une
capacité a hauteur de 75 % dans une activité adaptée en respectant les limitations — «
mouvements répétitifs en porte-a-
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possibilité d’ aterner la position assise et debout » — répertoriées, réservant cependant son
pronostic eu égard al’importance de la symptomatol ogie douloureuse (pce Al 99) ; - le
rapport médical de laDresse D. , médecin SMR, daté du 30 aolt 2007, invitant

C. adiligenter une expertise psychia- trique eu égard ala suspicion de syndrome
somatoforme doulou- reux persistant (pce Al 101) ; - le rapport de I’ expertise psychiatrique
réalisée par le Dr N. , pSychiatre et psychothérapeute, daté du 4 février 2008, ne
faisant état d’ aucune pathol ogie psychique, précisant au surplus, d' une part, que ni les
différentes défenses, ni lalégére anxiété ne donnent lieu aretenir un probleme psychiatrique
significatif et, d’ autre part, qu'il existe chez I’ intéressé une tendance ala majoration des
symp- témes pour des rai sons psychol ogiques et psychiatriques (F68.0) et concluant enfin a
I’ absence de toute incapacité de travail sur le plan psychique-psychiatrique (pce Al 108) ; -
le rapport médical du 21 février 2008, dans lequel laDresse D. , médecin SMR, a
estimé a100 % I’ incapacité de travail de |’ assuré depuis le 24 ao(t 2004 dans son activité
antérieure de manceuvre et de grutier et a 75 % a compter du 20 mars 2006 sa capacité
résiduelle de travail — 25 % d’incapacité — dans une capa- cité de travail dans une activité
adaptée (pce Al 109) ; - le rapport médical de laclinique de chirurgie orthopédique de I’ H6-
pital cantonal de P. (Dr Q. ), daté du 25 septembre 2008, posant les
diagnostics de douleurs diffuses chroniques avec localisations articulaires et abarticulaires
axiales et périphériques d’ origine indéterminée, de blocage pseudo-radiculaire persistant sur
status post implantation d’ une prothéese totale de disgue de type Pro- disc L5-S1, d'une
4éme récidive de hernie inguinale symptomatique a droite, d’ une 1ére récidive de hernie
inguinale symptomatique a gauche et de douleurs diffuses chroniques (pce Al 125). 9.2
L’instruction de la seconde demande de prestations d'invalidité (objet de la présente
proceédure) a notamment porté au dossier la documentation médicale suivante :
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tobre 2011, sollicitant que le dossier, suite au dép6t d’ une seconde requéte de prestations,
soit complété par des examens rhumatol o- gique, psychiatrique et cardiologique récents
(pce Al 156) ; - le rapport de la Clinique médico-chirurgicale S. (DrT. ),
daté du 6 janvier 2012, mentionnant une suspicion de cardiopathie ischémique suite a des
examens cliniques effectués le méme jour (pce Al 162, p. 1) ; - le rapport de la Clinique
médico-chirurgicale S. (Dr u. ), daté du 6 janvier 2012, faisant notamment
état d’ une spondylose modérée et d’ une uncarthrose entre C4 et C7 sans atteinte discale
évidente, d’ une déformation bilatérale des cotes cervicales, d' une discréte spondylose de la
colonne dorsale dans sa partie médiane et inférieure, d’ une |égére scoliose verté- brale (pce
Al 162, p. 2) ; - lerapport de la Clinique médico-chirurgicale S. (DrT. ),
daté du 13 janvier 2012, par lequel il a été précisé que I’ épreuve d effort n' était pas
concluante pour I’ischémie myocar- dique (pce Al 173, p. 2) ; - les rapports médicaux
détaillés E 213 des ler mars 2012 et 3 sep- tembre 2012 du Dr V. , duquel il ressort
qu'A. souffre d’ une maladie ostéo-articulaire dégénérative, de douleursin-
validantes et d’ une cardiopathie (« doenca degenerativa osteo-arti- cular » et « raquialgias,
cardiopatia» ; pces Al 160 et 176, spéc. p. 3) ; - lerapport dela Dresse E. , médecin
SMR, daté du 21 février 2013, retenant comme diagnostic principal un status apres mise en
place d' une prothése total e de disque L5-S1 pour discopathie, comme diagnostics associés
avec répercussion sur la capacité de travail une possible cardiopathie ischémique et un
syndrome dé- pressivo-anxieux, et comme diagnostics associés sans répercus- sion sur la
capacité de travail, un status aprés plusieurs interven- tions pour hernie inguinale bilatérale,




une insertionite des tubercul es pubiens, une |égére hypertrophie bénigne de la prostate et
une dy- dlipidémie, estimant I’ incapacité de travail de I’ assuré dans son acti- vité habituelle
a100 % des e 24 ao(t 2004, dans une activite de
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mars 2006 (pce Al 183) ; - le rapport de la Clinique médico-chirurgicale S. (Dr
W. ), daté du 29 avril 2013, faisant notamment état d’ une lordose lombaire, d’ un
canal vertébral normal niant tout signe de spondylose (pce Al 196) ; - le résultat de

I électroneuromyographie (ENMG) effectuée par le Dr X. le 14 mai 2013 (pce Al
213) ; - I'avis du Centre d’ évaluation médicale et psychologique Y. , daté de juillet
2013, mettant en exergue lafragilité psychologique dont souffre I’ intéressé, laquelle se
concrétise notamment par une tendance a une attitude passive devant des situations face
aux- quellesil apparait dans I’ incapacité d’ en affronter la problématique et d'y faire face,
nécessitant un suivi professionnel (pce Al 198) ; - I’ attestation médicale d’incapacité totale

de travail (dans toutes acti- vités), datée du 12 ao(t 2013, delaDresse Z. (pce Al
200) ; - lerapport médical détaillé E 213 du 4 février 2014 du Dr V. , duquel il
ressort que A. souffre d’ une maladie ostéo-articu- laire dégénérative (« doenca

degenerativa osteo-articular » ; pce Al 211, spéc. p. 3) ; - | attestation médicale d’incapacité
detravail, non datée (réception- née par I’ OAIE le ler avril 2014), delaDresse Z.

(pce Al 212) ; - lerapport médical delaDresse E. , médecin SMR, du 9 mai 2014,
relevant que les piéces fournies a cette date présentaient une situation similaire a celle ayant
préside aladécision du 10 décembre 2009 et soulignant I’ absence de péjoration
significative de I’ é&at de santé pouvant influencer la capacité de travail (pce Al 217) ; - le
rapport, daté du 6 mars 2017, de I’ expertise pluridisciplinaire — médecine interne,
orthopédie / traumatologie, psychiatrie, cardio- logie —réalisée les 9 et 10 janvier 2017 par
F. SA, a(...), aboutissant aux diagnostics suivants : « diagnostics avec incidence
sur la capacité detravail : (1) Lombosciatal gies bilatérales a prédo- minance gauche, par
status post implantation d’ une prothese dis-
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diennes chroniques sur spondylarthrose |égére a moyenne cervi- caes [C4 a C7] et
lombaires L5/S1 ; (3) Suspicion de blocage sacro- iliaque des deux cotés ; (4) Syndrome
douloureux somatoforme per- sistant F45.4 ; diagnostics sans répercussion sur la capacité
detra vail : (5) Maadie coronarienne univasculaire (artére coronaire droite) avec status
post stent en 2000 et re-stent en 2015 ; (6) Status post hernies inguinales bilatérales, opérées
des deux c6tés en 1990, révisées en 2004 a droit, et en 2006 a gauche ; (7) Contusion de la
main droite en décembre 2016 ; (8) Troubles psychiques réaction- nels F68.0 » (pce Al 260)
; - laprise de position médicale du 7 avril 2017, par laquellele Dr L. , Spéciaisteen
médecine interne générale, médecin SMR, s est déterminé sur I’ expertise pluridisciplinaire
précitée ; se basant sur les diagnostics établis par les experts, le Dr L. aretenu
qu'A. présentait une incapacité de travail totale dans son activité habituelle de
grutier a compter du 24 ao(t 2004 et d’ une incapacité de travail limitée a 25 % dans une
activité adaptée dés le 20 mars 2006, précisant au surplus que |’ expertise confirmait « trés
clairement » |’ absence de toute modification significative de la capa- cité résiduelle de
travail depuis|adate du rejet de la premiere de- mande de prestations d’invalidité, si bien
gue, du point de vue so- matique, le rejet de la seconde demande se justifie et les prises de
position de la Dresse E. doivent étre confirmées, y compris s agissant des
limitations fonctionnelles et des activités de substitu- tion qui y sont répertoriées (pce Al



263) ; - laprise de position médicale du 16 mai 2017, par laquelle la Dresse M. ,
spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, médecin SMR, apres avoir examiné |’ expertise
pluridisciplinaire précitée sous I’ angle de sa spéecialité, a constaté que I’ expert avait retenu
un dia- gnostic de « syndrome douloureux somatoforme persistant F45.4 » induisant une
incapacité de travail de 40 % mais avait finalement considéré que la capacité de travail de

I’ assuré dans une activité adaptée s élevait a 75 % ; elle a ensuite rappel € qu’ en 2008, le Dr
N. n’avait pas retenu le diagnostic de F45.4 mais une « mgjoration des symptomes
physiques pour raisons psycholo- giques F68 » et a souligné quele Dr K. , dansle
volet psy- chiatrique de I’ expertise pluridisciplinaire, n’ avait pas motive les rai- sons pour
lesquellesil s écartait des conclusions précédentes ; par-
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luation de la capacité de travail de |’ expertisé, la Dresse M. aindiqué ne pouvoir se
prononcer (pce Al 265) ; - le procés-verbal du « rapport OAIE » du 28 septembre 2017,
duquel il ressort I’ évaluation médicale suivante : « Sur le plan rhumatolo- gique, la situation
est demeurée stationnaire, de sorte que I’ exigibi- lité de |’ exercice d’ une activité adaptée
peut rester fixée au taux de 75 %. Sur le plan cardiologique, on note une aggravation
transitoire, stabilisée en 2015, sans répercussion durable sur la capacité de tra- vail. Quant
au volet psychiatrique, la situation décrite par la psy- chiatre du F. est superposable
a celle observée en son temps par le Dr N. . En termes de capacité de travail, le psy-
chiatredu F. évoque une incapacité de travail de 40 % con- crétement, soit pour
tenir compte des plaintes et des douleurs rela- tées par |’ assuré. Cela étant, abstraction faite
de cesdémentsqu’il S agit d’ écarter dans |’ appréciation objective du cas (approche bio-
médicale, non pas bio-psycho-sociale), I’ expert estime qu’ une capa- cité de travail de 75 %
peut étre atteinte. Par conséquent, on ne peut pas retenir d' aggravation de I’ état de santé de
| assuré depuis la dé- cision du 10.12.2009 et |a capacité de travail de 75 % dans une ac-
tivité de substitution peut étre maintenue » (pce Al 267). 9.3 Sur le plan économique,
I’OAIE arecueilli : - les « questionnaire(s) al’ assuré (UE) » éablisles 23 ao(t 2011 et 20
octobre 2012, dans lesquels I’ assuré a notamment indiqué avoir exercé, comme dernier
emploi, une activité de grutier (« opérateur grue ») pour le compte de la société B. :
a(...), activité pour laquelleil percevait un salaire mensuel brut de 4'900 francs par mois
(pour 40 heures de travail hebdomadaire) (pces Al 153 [question- naire du 23 aolt 2011] et
180 [questionnaire du 20 octobre 2012]). 10. 10.1 En I’ espéce, le Tribunal est amené a
examiner le bien-fondé de ladé- cision du 11 décembre 2017 par laguelle I’ OAIE a
considéré quel’ état de santé d’A. ne s était pas amélioré depuis la décision du 10
dé- cembre 2009 et lui a consequemment dénié le droit ala perception d' une rente
d’invalidité, se basant principalement sur I’ expertise pluridisciplinaire (pce Al 260) —
réalisée en Suisse entre janvier 2017 (examens de I’ assuré par quatre praticiens spécialistes)
et mars 2017 (publication du rapport
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26 no- vembre 2015 par le Tribunal administratif fédéral dans la procédure C-3549/2014.
10.2 Dans son mémoire de recours, A. acontesté la décision pré- citée, arguant
avoir été reconnu invalide par les autorités portugaises, les- quelles ont retenu son
incapacité totale de travailler et lui ont octroyé une rente d’invalidité (ci-dessus, let. M).
10.3 Aingi, I’ objet du présent litige consiste a déterminer si I’ état de santé du recourant s’ est
péjoré depuis le prononcé de ladécision de |’ OAI- C. , Statuant sur sa premiere
demande de prestations d’invalidité, le 10 décembre 2009. 11. 11.1 Eu égard & son



importance sur le sort du présent litige, il y aprélimi- nairement lieu d’ examiner lavaleur

probante de |’ expertise pluridiscipli- naire réalisée par F. SAa(..). 1121121
Chargé du volet de médecine interne générale, le Dr J. , Spécialiste en médecine
interne, aexaminé A. et aindiqué s étre trouvé en présence d’ un assuré

visiblement dépressif, désespéré et démo- tivé, en douleur au niveau du rachis et des
membres inférieurs, ayant au surplus de la difficulté a se mouvoir et a se déplacer, ce qui
rendit tout examen clinique du tronc difficile. Ces constatations ont amené |’ expert a
estimer une reprise du travail peu probable et ce malgré |a stabilisation de la situation sous
moderés sur de courtes distances, ap- parai ssant néanmoins envisageable (pce Al 260, p. 22
a29). 11.2.2 Charge du volet orthopédique, le Dr . , Spécialiste en ortho- pédie et
en traumatologie, qui a procédé sur la personne de I’ expertisé a des examens cliniques
complémentaires (radiographies du bassin face et de la colonne cervicale trans-buccale,
scanners cervical et lombaire), a posé, comme diagnostics avec incidence sur la capacité de
travail, des douleurs chroniques avec épisodes aigus de tout |e rachis, avec un maxi- mum
au niveau lombo-sacré, un status aprés implantation, le 25 novembre 2005, d’' une prothese
totale de disque Pro Disk L5-S1, desraideursde la
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re- levé que, du point de vue orthopédique, la capacité de travail d’'A. est nulle
depuis le 8 octobre 2004 dans I’ activité professionnelle exercée de grutier ; dite capacité est
de 75 % dans une activité adaptée en respec- tant |es limitations fonctionnelles répertoriées
(« mouvements répétitifs en porte-a-faux du rachis, travaux lourds, port de charges
supérieures a5 kg, possibilité d aterner la position assise et debout, impossibilité de se
bais- ser, de monter et de descendre les escaliers et de marcher sur un terrain inégal,
impossibilité de fermeture du poing pour le majeur, I’annulaire et I auriculaire ») et ce,
depuisladate de I’ expertise du Dr R. , Soit depuisle 21 aolt 2007. L’ expert aen
outre précisé que I’ examen clinique et radiologique du 9 janvier 2017 n’ avait pas apporté

d’ éléments nouveaux par rapport al’ expertise du Dr R. précitée et N’ a constaté
aucune aggravation de I’ état de santé sous I’ angle rhumatologique (pce Al 260, p. 30 a40).
11.2.3 Mandaté pour effectuer le volet psychiatrique, le Dr K. , pSy- chiatre et
psychothérapeute, se basant sur le dossier de lacause ainsi que sur |’ expertise d’A.
effectuée le 10 janvier 2017 au cours de la- quelleil a été procédé a un examen
complémentaire (Echelle MADRS per- mettant de mettre en exergue et de quantifier

I’ éventuel état dépressif de I’ expertisé), a diagnostiqué un syndrome doul oureux
somatoforme persis- tant (F45.4) ayant un impact sur la capacité de travail d' A.

L’ ex- pert aévalué a40 % I’'incapacité de travail de |’ assuré du point de vue psychiatrique
mais a souligné « que malgreé le manque de motivation ac- tuel, I’ assuré serait capable, du
point de vue psychiatrique de travailler a un degré plus élevé », de 75 % (pce Al 260, p. 41
abl). 11.2.4 S agissant du volet cardiologique, confié au Dr G. , Spécia liste en
cardiologie et en cardiologie interventionnelle, il en ressort le dia- gnostic de maladie
coronarienne d’' un vaisseau (artére coronaire droite) avec status apres stent de I’ artére
coronaire droite moyenne en 2000, sta- tus aprés re-stents actifs de |’ artére coronaire droite
moyenne pour resté- nose-intrastent le 8 juin 2015. Ce diagnostic a été établi sur labase du
dossier, de laconsultation de |’ assuré, le 9 janvier 2017, et d’ examens com- plémentaires —
électrocardiographie au repos et échocardiographie — aux résultats tous deux normaux, étant
au surplus précisé qu’ aucune épreuve d’ effort n’a pu étre effectuée en raison des problémes
dorsaux du patient (pce Al 260, p. 52 a55).
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janvier 2017, ont été retenus les diagnostics suivants : avec incidence sur la ca- pacité de
travail, (1) deslombosciatalgies bilatérales a prédominance gauche, sur status post
implantation d’ une prothese discale Prodisc L5-S1 e 25 novembre 2005, (2) des douleurs et
raideurs rachidiennes chroniques sur spondylarthrose |égere a moyenne cervicales (C4 a
C7) et lombaires L5/S1, (3) une suspicion de blocage sacro-iliaque des deux cotés, (4) un
syndrome douloureux somatoforme persistant (F45.4) ; sans incidence sur la capacité de
travail, (1) une maladie coronarienne univasculaire (artére coronaire droite) avec status post
stent en 2000 et re-stent en 2015, (2) un status post hernies inguinales bilatérales, opérées
des deux c6tés en 1990, révisées en 2004 a droite, et en 2006 a gauche, (3) une contusion de
lamain droite en décembre 2016, (4) des troubles psychiques réactionnels (F68.0). Les
experts ont ensuite procédé al’ évaluation pluridisciplinaire de la capacité de travail

dA. . Il en est ressorti une capacité de travail nulle dans I’ activité passée de grutier
; quant ala capacité de travail dans une activité adaptée, le consensus pluridisciplinaire I’a
estimée a 75 % avec les limitations fonctionnelles décrites du point de vue physique et a 60
% du point de vue psychiatrique (tenant compte du rendement diminué). Il a cependant été
précisé ce qui suit : « Dans le cadre de son trouble dou- loureux somatoforme persistant
F45.4 en tant que diagnostic psychia- trique, [A. | reste fixé sur sadouleur ressentie
et interprétée comme invalidante, I’empéchant d’ entreprendre toute mesure thérapeu- tique
utile et nécessaire. [ ...]. Larécupération de la fonction cardiaque par le second stent en
2015 n'apas réussi adiminuer lapeur del’assuré, si bien qu'il s est immobilisé
physiquement et mentalement dans son état ac- tuel. C’ est pourquoi notre expert
psychiatrique estime sa [capacité de tra- vail] a 60 % (incluant un rendement diminué), mais
nous estimons gqu’ avec une approche thérapeutique combinée et intense (méme si |’ assuré
ne pa- rait pas disposé a suivre une prise en charge cognitivo-comportementale lui
permettant d’interrompre son cercle vicieux), la[capacité de travail] peut étre amenée a 75
% » (pce Al 260, p. 10 a21). 11.3 11.3.1 A I'instar de I’ autorité inférieure, le Tribunal est
d avisqu'il n’existe aucun motif de s écarter des conclusions des experts, les Drs J.
(médecine interne), G. (cardiologie), K. (psychiatrie) et

l. (orthopédie), lesquels ont examiné A. les9 et 10 janvier 2017. Les
différents diagnostics posés par les quatre spécialistes précités ont été intégralement repris
dans la synthése pluridisciplinaire effectuée le 30 janvier 2017 (ci-dessus, consid. 11.2.5) ;

il ade surcroit été répondu aux
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tra- vail del’assuré (ibid.). En résumé, A. ne dispose d’ aucune capa- cité de travail
dans |’ activité, exercée jusqu’ en 2004, de grutier ; le consen- sus pluridisciplinaire des
experts met cependant en lumiére la persistance d’ une capacité résiduelle de travail de 75 %
dans une activité adaptée, soulignant que I’ état de santé n’ a pas ou peu évolué depuis 2009
méme en tenant compte de la sténose coronarienne résolue par la mise en place d’ un second
stent (pce Al 260, p. 11), mettant au surplus en exergue la fixation de |’ assuré dans son état
actuel, son absence de volonté et de motivation ainsi que son incapacité de se projeter dans
une évolution po- sitive (pce Al 260, p. 19 et 20). 11.3.2 || appert que I’ expertise
pluridisciplinaire a été réalisée par des spé- cialistes en médecine générale, psychiatrie,
cardiologie et orthopédie. Ces praticiens disposaient de la formation et des compétences
requises pour juger valablement de |’ état de santé du recourant. Les différents volets du
rapport ont été établis sur la base d’ observations approfondies et d’ inves- tigation compl etes
; I” assuré a été examiné — entretiens et examens cli- niques complémentaires — par chacun



des quatre praticiensles 9 et 10 jan- vier 2017 (pce Al 260, p. 1). L’ expertise satisfait de
surcroit aux exigences posées par la jurisprudence en matiére de valeur probante des
documents médicaux, dans lamesure ou elle tient compte de I’ intégralité des éléments du
dossier mis aladisposition des experts par I’ OAIE et a donc été rédigée en pleine
connaissance du dossier médical et économique déterminant (pce Al 260, p. 3a9
[énumération et brefs résumés des piéces du dossier]). Ses conclusions reposent sur une
anamnése compl éte, constituée princi- palement des avis et rapports médicaux des
praticiens suisses et portugais ayant pris en charge I’ assuré, des certificats médicaux
reconnai ssant une incapacité de travail et des résultats d’ examens paracliniques et d' ana-
lyses. L’ expertise comprend en outre les appréciations détaillées de cha- cun des
spécialistes ainsi que leurs diagnostics argumentés et une appré- ciation circonstanciée du
cas (ci-dessus, consid. 11.2.1 a 11.2.4). Il aen outre été tenu compte des plaintes de

|’ assuré, lesguelles ont été exhaus- tivement répertoriées (pce Al 260, p. 24 s., 32 s. et 43).
11.4 S agissant plus spécifiquement du volet psychiatrique de I’ expertise pluridisciplinaire
(pce Al 260, p. 41 a51 ; cf. également ci-dessus, con- sid. 11.2.3), rédigé par le Dr

K. , pSychiatre et psychothérapeute, il y alieu d examiner s'il respecte la
jurisprudence spécifique relative a cette spécialité.
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présence de |’ assuré et sur des examens complémentaires, le Dr K. are- tenu,
comme diagnostic avec incidence sur la capacité de travail, un syn- drome doul oureux
somatoforme persistant (F45.4). S agissant de I’ évalua- tion de I’ incapacité de travail du
point de vue psychiatrique, le praticien I’ a estimée a 40 %, précisant que, « malgré le
mangue de motivation actuel, I’ assuré serait capable, du point de vue psychiatrique de
travailler aun de- gré plus élevé (75 %) » (pce Al 260, p. 48). Cette conclusion afait I’ objet
d’une précision dans le cadre du consensus pluridisciplinaire de I’ expertise, afin d’ expliquer
cette différence d' approche. Les experts ont ainsi exposé : « Dans le cadre de son trouble
douloureux somatoforme persistant F45.4 en tant que diagnostic psychiatrique, [I’ assuré]
reste fixé sur sa douleur ressentie et interprétée comme invalidante, I’ empéchant

d’ entreprendre toute mesure thérapeutique utile et nécessaire. Ceci est a considérer comme
sa principale [limitation fonctionnelle psychiatrique]. La récupéra- tion de la fonction
cardiague par le second stent en 2015 n’a pas réussi adiminuer la peur de |’ assuré, si bien
gu'il s'est immobilisé physiquement et mentalement dans son état actuel. C’ est pourquoi
notre expert psychia- trique estime sa capacité de travail & 60 % [incluant un rendement
dimi- nué], mais nous estimons qu’ avec une approche thérapeutique combinée et intense
[méme si I assuré ne parait pas disposé a suivre une prise en charge
cognitivo-comportementale lui permettant d’ interrompre son cercle vicieux], la[capacité de
travail] peut étre amenée a 75 % » (pce Al 260, p. 12 et 13). 11.4.211.4.21 La
jurisprudence du Tribunal fédéral enseigne qu’ en psychiatrie, le diagnostic doit étre posé
par un spécialiste en ce domaine et se fonder sur un systéme de classification
scientifiquement reconnu (ATF 141V 281 consid. 2.1). Pour toutes |es maladies mentales
(ATF 143V 418 consid. 6 et 7), en particulier les troubles somatof ormes doul oureux, les
troubles ré- sultant de maladies psychosomatiques qui sont assimilés a ces derniéres (ATF
140V 8 consid. 2.2.1.3) ou de troubles dépressifs |égers a modérés (ATF 143 V 409), la
capacité de travail d’ une personne souffrant de telles affections doit étre évaluée sur la base
d’une vision globale, dans le cadre d’ une procédure structurée d’ établissement des faits
fondée sur desindi- cateurs qui déterminent, d’ une part, les facteurs invalidants, et, d’ autre
part, les ressources de lapersonne (ATF 141V 281 consid. 2, 3.4 a3.6 et 4.1 ; voir,



également, ATF 143 V 418 consid. 6).
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fé- déral aclasse |les indicateurs déterminants dans deux catégories princi- pales avant

d établir une énumération des facteurs a analyser (ATF 141V 281 consid. 4.1.3) : A.
Catégorie « degré de gravité fonctionnel » a. Complexe « atteinte ala santé » i. Expression
des éléments pertinents pour le diagnostic ii. Succes du traitement ou résistance a cet égard
iii. Succes de laréadaptation ou résistance a cet égard iv. Comorbidités b. Complexe «
personnalité » (diagnostic de la personnalité, ressources personnelles) c. Complexe «
contexte socia » B. Catégorie « cohérence » (point de vue du comportement) a. Limitation
uniforme du niveau des activités dans tous |es domaines comparables de lavie b. Poids des
souffrances révélé par I’ anamnése établie en vue du traitement et de la réadaptation. 11.4.3
En I’ occurrence, ¢’ est sur labase d’ une analyse prenant expressé- ment en compte les
indicateurs déterminants ressortant de la jurisprudence du Tribunal fédéral (ATF 141V 281
consid. 4.1.3) et qui ont été rappel és précédemment (ci-dessus, consid. 11.4.2.2) que le Dr
K. a élaboré son rapport d expertise et ses conclusions. A ce propos, il y atout
particulierement lieu de mettre en exergue les pages 48 a 50 de I’ expertise pluridisciplinaire
dans lesquel s sont abordés, confor- mément aux exigences jurisprudentielles (ATF 141V
281), les dommages ala santé mentale de I’ assuré (ATF précité, consid. 4.3.1), la
personnalité de I’ assuré (ATF précité, consid. 4.3.2), le contexte social dans lequel il évolue
(ATF précité, consid. 4.3.3) ainsi que les aspects portant sur le com- portement de
I”intéressé, sur la cohérence de son récit et sur ses res- sources (ATF précité, consid. 4.4).
Ainsi, dans ce cadre, le Tribunal de céans constate que I’ expert atout d’ abord relevé que les
appréciations sur la santé psychique de I’ assuré figurant au dossier provenaient principale-
ment des Drs Q. , Chanson et R. — aucun n’ est médecin spécialiste en
psychiatrie — et a rappel € que |’ expertise psychiatrique ef- fectuée par le Dr N. en
février 2008 aboutissait ala constatation que I’ intéressé ne souffrait d’ aucune pathologie
psychiatrique entrainant
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surplus I’ absence de toute indication permettant d’ attester de I’ existence d' un suivi
psychiatrique, respectivement d'un traitement prescrit a A. . Lepraticien s’ est
ensuite penché sur la personnalité de I’ expertisé, niant — en se basant tant sur les pieces du
dossier que sur la consultation — tout trouble de personnalité. Il a cependant été mis en
exergue, notamment, |es ressources personnelles relativement limitées de I’ assuré pour
assumer son existence et faire face a ses problémes dans e contexte des limitations
fonctionnelles qu'il connalt et des troubles douloureux associés. Sous |’ angle du contexte
socid, le Dr K. arelevé les différences socio- culturelles, les compétences
linguistiques limitées de |’ assuré tout comme |’ est son niveau scolaire et I’ absence de toute
formation professionnelle. Finalement, s agissant de la catégorie « cohérence » des
indicateurs dé- terminant de lajurisprudence, I’ expert a en substance relevé que si la souf-
france physiqued'A. a été prise en charge au travers d’ examens, de traitements et
d’ opérations, la souffrance psychique n’a quant aelle fait I’ objet d’ aucun « traitement
psychologique-psychiatrique » (pce Al 260, p. 50). 11.5 11.5.1 Les volets somatiques
(médecine interne, orthopédie et cardiologie) du rapport d’ expertise pluridisciplinaire ont
été soumisal appréciation du Dr. L. , médecin SMR, le 13 mars 2017 (pce Al 262).
Cedernier arendu son avisle 7 avril 2017. Reprenant |es diagnostics retenus dans le cadre
de |’ expertise pluridisciplinaire, le médecin SMR a au surplus relevé que ladite expertise



confirmait « trés clairement » |’ absence de modifica- tion significative de la capacité
résiduelle de travail depuis ladate de rejet de la premiere requéte de prestations d’invalidité
formulée par A. , concluant conséquemment que, du point de vue somatique, le
rejet de la nouvelle demande est justifié et que | es prises de positions passées de la Dresse
E. (ace propos, cf. tout particulierement la prise de posi- tion du 9 mai 2014 [pce
Al 217]) devaient étre confirmées (pce Al 263). 11.5.211.5.2.1 Celadit, il y alieu de
mentionner qu’ alademande du Dr L. , levolet psychiatrique de |” expertise
pluridisciplinaire a été porté ala connaissance de la Dresse M. , médecin SMR, psy-
chiatre et psychothérapeute. Dans sa prise de position du 16 mai 2017 (pce Al 264), la
prénommée aindiqué ne pouvoir se prononcer, mettant en exergue les divergences,
prétendument non motivées, de diagnostics
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K. , d'une part, et les deux appréciations du Dr K. relatives al’ évalua- tion
de la capacité résiduelle de travail, d' autre part. La Dresse M. ademandé quele

dossier soit examine par |’ autorité inférieure dans le cadre d’ un « rapport OAIE ». 11.5.2.2
Ledit « rapport OAIE » aeu lieu le 28 septembre 2017 (pce Al 267). Les médecins— trois
psychiatres, deux rhumatologues, un neuro- logue, un interniste, un spécialiste en médecine
physique et réadaptation — ainsi que les collaborateurs de I’ OAIE présents se sont
déterminés sur les différents volets de I’ expertise pluridisciplinaires. En rapport avec le
volet psychiatrique, il a été précisé que la situation décrite par le Dr K. était «
superposable » avec celle observée par le Dr N. par le passe. || aen outre été en
substance considéré que la capacité résiduelle de travail sous I’ angle psychiatrique avait fait
I’ objet d’ une analyse sous deux approches différentes, a savoir une approche bio-médicale,
d’une part, et une approche bio-psycho-sociale, d autre part. Concrétement, lors- que le Dr
K. a évoqué une capacité de travail de 40 %, il atenu compte, dans le cadre d’ une
approche bio-psycho-sociale, des plaintes et des douleurs relatées par I’ assuré. 11.5.2.3 Or,
en droit des assurances sociales, I’ approche bio-psycho-so- ciale n’ est pas recevable. Seule
une appreciation objective de la capacité résiduelle de travail est admise. En effet, dans un
arrét du 2 février 2010, le Tribunal fédéral avait précisé que si la médecine moderne repose
sur une conception bio-psycho-sociale de lamaladie, ou lamaladie n’ est pas considérée
comme un phénomene purement biologique ou physique, mais comme le résultat d’ une
interaction entre des symptémes somatiques et psychiques d' une part, et |’ environnement
social du patient d’ autre part, le droit des assurances — en tant qu’il a pour objet la question
del'invalidité — s en tient a une conception essentiellement biomédicale de la maladie dont
sont exclus les facteurs psychosociaux et socioculturels. Le droit n’ignore certes paslerdle
majeur que le modél e bio-psycho-social joue aujourd’ hui dans I’ approche thérapeutique de
lamaladie. Néanmoins dans la mesure ou il en va de |’ évaluation assécurologique de
I’exigibilité d’ une activité pro- fessionnelle, il y alieu de s éloigner d’ une appréciation
médicale qui nierait cette exigibilité lorsque celle-ci se fonde de maniére prépondérante sur
des facteurs psycho-sociaux ou socioculturels, facteurs qui sont étrangers ala définition
juridique de I'invalidité (arrét du Tribunal fédéral 9C_603/2009 du 2 février 2010). En

d’ autres termes, le droit des assurances-sociales s’ en tient & une conception bio-médicale de
lamaladie dont sont exclus les fac- teurs psycho-sociaux et socioculturels (arréts du
Tribunal fédéral
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janvier 2016 consid. 4.1). Cesfacteurs, dont il est tenu compte dans |’ établisse- ment du



diagnostic — au travers des indicateurs déterminants dont il a été question précédemment
(ci-dessus, consid. 11.4.2) — ne sauraient par contre intervenir dans le cadre de la
détermination de I’ exigibilité d’ une ac- tivité professionnelle. Ainsi, les plaintes en rapport
avec |’ exercice d’ une activité, notamment le mangue de motivation lié a celle-ci, ne sont
pas des motifs recevables en droit des assurances-sociaes. C'est déslors araison que les
experts désignés, dans le cadre du consensus pluridisciplinaire, ont précisé avoir retenu un
taux résiduel detravail de 75 % dans une acti- vité adaptée — et non le taux de 60 % — et les
raisons de ce choix (ci- dessus, consid. 11.4.1 in fine), raisonnement qui a été validé par les
mé- decins SMR lors du rapport OAIE (ci-dessus, consid. 11.5.2.2). 11.6 Au vu de ce qui
précede, en tenant compte des précisions en rapport avec le volet psychiatrique, il n'y a pas
lieu de remettre en cause I’ expertise pluridisciplinaire réalisée par F. SA dont les
conclusions ressortant du consensus pluridisciplinaire peuvent étre reprises pour déterminer
le sort de la seconde demande de prestations d’ invalidité formulée par A. a1

N’ existe en effet aucun indice concret — et le recourant N’ en souléve aucun — permettant au
Tribunal de douter du bien-fondé desdites conclusions. 12. Se basant sur les conclusions de
I’ expertise pluridisciplinaire et sur I’ appré- ciation des médecins SMR, le Tribunal constate
que I’ état de santé d’A. n’a pas connu d’ aggravation médicalement constatée et at-
testée depuis la date de la décision rendue par C. en date du 10 décembre 2009
statuant sur la premiere requéte de prestations d’inva- lidité, condition sine qua non pour
prétendre &1’ octroi de telles prestations. Aucune modification notable de I’ état de fait n’ est
ainsi intervenue selon la vraisemblance prépondérante. Dans ces conditions, sa capacité
résiduelle de travail s éléve toujours a 75 % dans une activité de substitution adaptée a ses
limitations fonctionnelles. 13. La capacité résiduelle de travail de I’ assuré étant inchangée,
le Tribunal de céans considére déslorsqu’il n’y apas lieu d’ effectuer un examen du droit &
la rente sous tous ses aspects factuels et juridiques et d’ évaluer a nou- veau le degré
d’invalidité (arrét du Tribunal fédéral 8C_9/2018 du 4 juin 2018 consid. 4.5 ; cf. également
MARGIT MOSER-SZELESS, in: A.-S. Du- pont / M. Moser-Szeless [édit.], Loi sur la
partie générale des assurances
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restant fixé a 37 % tel que déterminé dans le cadre de la premiére demande de prestations
par I’ OAI-FR, en décembre 2009 (pce Al 139), insuffisant pour donner le droit &

A. abénéficier d'unerente d’ invalidité au vu del’art. 28 a. 2 LAI. Il doit au
surplus étre précisé que la situation profession- nelle de I’ assuré n’a pas connu d’ évolution
depuis cette date. Sur ce vu, une nouvelle évaluation n’ apparait pas justifiée. A cetitre,

I’ OAIE, dans sadécision du 11 décembre 2017, objet de la présente procédure, s était bor-
née a mentionner que la diminution de la capacité de gain était de 37 % (pce Al 275). Au
demeurant, force est al’analyse du dossier de constater que le détail du calcul effectué en
2009 n'a pasfait I’ objet d' objections con- crétes de la part du recourant (sur ce qui précede,
pour un dossier similaire, cf. arrét du Tribunal administratif fédéral C-3528/2015 du 23
février 2008 [recte : 2018] consid. 11). 14. Sur le vu de ce qui précéde, C’est ajuste titre que
I’OAIE aconsidéré quel’ état de santé d' A. N’ avait pas évolué de maniere
significative de- puis la décision rendue le 10 décembre 2009 — statuant sur sa premiére
demande de prestations d’ invalidité — et que son taux d’'invalidité ne per- mettait pas de
justifier I’ octroi d’une rente d’invalidité ; partant, I’ autorité in- férieure ayant correctement
appliqué le droit en vigueur, le recoursinterjeté le 9 janvier 2018 doit étrerejeté et la
décision de I’OAIE du 10 décembre 2017 confirmée. 15. 15.1 Vu I’issue de la procédure,
les frais de celle-ci, fixés a 800 francs, sont mis ala charge du recourant (art. 63 a. 1 PA).



IIs sont compenseés par |’ avance de frais du méme montant dont il s était acquitté le 29
janvier 2018. 15.2 Dans la mesure ou le recourant succombe, il n'y a pas de lui allouer une
indemnité atitre de dépens (art. 7 al. 1 a contrario du reglement du 21 février 2009
concernant les frais, dépens et indemnités fixés par le Tri- bunal administratif fedéral
[FITAF; RS173.320.2]). L’ autorité inférieure n’a quant a elle pas droit a des dépens (art. 7
al. 3FITAF). (ledispositif est porté ala page suivante)
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