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Regeste

Arrét de lale Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal | Invalidenversicherung

Erwagungen

E.31

décembre 2007, pour la période courant jusqu'a cette date, puis a celles de lanouvelle
réglementation pour la période postérieure au ler janvier 2008, étant précisé que le juge n'a
pas a prendre en considération les modifications de droit ou de |'état de fait postérieures ala
date déterminante de la décision litigieuse (ATF 132 V 215 consid. 3.1.1, 129 V 1 consid.
1.2 et 127 V 466 consid. 1). 3. Tout d'abord, le recourant se plaint d'un défaut de motivation
de ladécision querellée et, partant, d'une violation de son droit d'étre entendu. Selon lui,
dite décision ne discute pas pourquoi I'autorité intimée ne retient que la version du Dr

F. et écarte celle des autres médecins. a) Selon I'art. 29 al. 2 de la Constitution
fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (Cst; RS 101) et I'art. 42, lere phrase
delaloi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales
(LPGA; RS 830.1), applicable par le biaisde l'art. 1 al. 1 LAI, les parties ont le droit d'étre
entendues. En outre, ateneur del'art. 49 al. 3, 2éme phrase LPGA, les décisions doivent
étre motivées si elles ne font pas entierement droit aux demandes des parties. Cette
obligation est également déduite de la jurisprudence sur le droit d'étre entendu garanti par
I'art. 29 al. 2 C4t, afin que son destinataire puisse la comprendre et I'attaquer utilement siil y
alieu, et que l'instance de recours, s elle est saisie, soit en mesure d'exercer pleinement son
contréle (ATF 1291 232 consid. 3.2, 126 | 97 consid. 2b, 122 IV 8 consid. 2¢). En matiére
d'assurances sociales, on ne saurait fixer des exigences trop élevées en ce qui concerne la
motivation des décisions, vu leur nombre important que les autorités compétentes sont
appelées arendre. La motivation des décisions peut des lors se limiter al'essentiel, mais
celles-ci doivent rester compréhensibles pour les administrés. Il suffit d'indiquer briévement
les considérations qui ont guidé I'administration et sur lesquelles repose la décision (VS
2001 114). Ainsi, si lamotivation doit révéler les réflexions de |'autorité sur les éléments —
defait et de droit — essentiels qui ont influencé sa décision, |'autorité n'est cependant pas
tenue de prendre position sur tous les faits, griefs et moyens de preuve invoqués par les
parties, mais peut se limiter a ceux qui, sans

- 5- arbitraire, lui apparaissent décisifs pour la solution de la cause (ATF 126 | 97 consid.
2b, 112 la 107 consid. 2b). b) En I'espéce, pour motiver sadécision, |'autorité intimée sest
basée "notamment” sur |'expertise psychiatrique litigieuse, qu'elle estime pleinement
probante, pour retenir que |'assuré ne souffrait d'aucune atteinte psychiatrique invalidante.
Elleaains préférél'avis de I'expert a celui des autres médecins ayant également examiné
I'assuré. Bien qu'elle n'ait pas développé davantage les raisons de son choix, il est cependant
aisé de suivre son raisonnement. En effet, dans son rapport d'expertise du 19 octobre 2007,



complétée le 4 février 2008, le Dr F. expose de maniere détaillée les raisons
I'ayant conduit a se distancier de |'avis de ses confreres. Dans la mesure ou |'autorité intimée
fait siennes les conclusions dudit expert, elle énonce par 1a méme les motifs pertinents qui
I'ont guidée et sur lesguel s repose sa décision. Par conséguent, quand bien méme sa
motivation ne fait pas un état détaillé des différents avis médicaux en présence, ses
explications sont suffisantes pour permettre au recourant de saisir la portée de la décision
entreprise. Preuve en est que celui-ci n'ad'ailleurs pas été empéché de recourir en
connaissance de cause. Partant, mal fondé, ce grief doit érerejeté. 4. a) Selonl'art. 4 al. 1
LAI, l'invalidité peut résulter d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident.
Aux termes de l'art. 8 LPGA, est réputée invalidité I’incapacité de gain totale ou partielle
qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon I'art. 28 al. 1 LAI, dans saversion
en vigueur jusqu'au 31 décembre 2007, |'assuré a droit a une rente Sil est invalide a 40% au
moins. Larente est échelonnée selon le degré dinvalidité. Un degré d'invalidité de 40% au
moins donne droit a un quart de rente; lorsque I'invalidité atteint 50% au moins, I'assuré a
droit a une demi-rente; lorsqu'il atteint 60% au moins, I'assuré a droit a trois-quarts de rente
et lorsque le taux d’'invalidité est de 70% au moins, il adroit & une rente entiere. D'apres
I'art. 28 a. 1 LAI, dans sateneur en vigueur dés le ler janvier 2008, |’ assuré adroit a une
rente si sa capacité de gain ou sa capacité d’ accomplir ses travaux habituels ne peut pas étre
rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation (let. a), 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) a
40% au moins. Larente est échelonnée comme susmentionnée (cf. art. 28 a. 2 LAl danssa
version en vigueur depuis le ler janvier 2008). b) D'aprés |'art. 16 LPGA, pour évaluer le
taux d’'invalidité, le revenu du travail que I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement
étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré. 11 découle de la notion d'invalidité que ce n'est pas |'atteinte a la santé en
Soi qui est assurée; ce sont bien plutdt les conséquences économiques de celle-ci,
c'est-a-dire une incapacité de gain qui sera probablement permanente ou du moins de
longue durée (ATF 127 VV 294). En d'autres termes, le degré d'invalidité résulte de la
comparaison du revenu dinvalide, soit ce que |'assuré est encore capable de gagner en
utilisant sa capacité résiduelle de travail dans toute la mesure que |’ on est en droit d’ attendre
delui, avec le revenu sans invalidité, a savoir ce qu'il pourrait gagner si I'invalidité ne
I’entravait pas. C'est |’ application de la méthode ordinaire de comparai son des revenus.
Cette comparaison

- 6 - seffectue, en régle générale, en chiffrant aussi exactement que possible les montants de
ces deux revenus et en les confrontant I'un avec I'autre, la différence permettant de calculer
le taux d'invalidité. Pour cefaire, il convient de se placer au moment de la naissance du
droit alarente. Les revenus avec et sansinvalidité doivent étre déterminés par rapport aun
méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit ala
rente survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue étre prises en compte (ATF 129
V 222,128V 174 et les références citées). Le taux d'invalidité éant une notion juridique
fondée sur des & éments d'ordre essentiellement économique, et non pas une notion
médicale, il ne se confond donc pas forcément avec le taux de I'incapacité fonctionnelle
gu'il importe d'évaluer (ATF 122 V 418). Toutefois, pour pouvoir calculer le degré
dinvalidité, I'administration, ou le juge en cas de recours, a besoin d'informations que seul
le médecin est améme de lui fournir. Latéche de ce dernier consiste a porter un jugement



sur |'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |'assuré est
capable ou incapable de travailler (ATF 114 V 310, 105 V 156; RCC 1985 p. 469 consid.
2a; RCC 1982 p. 36). ¢) Les atteintes ala santé psychique peuvent, comme les atteintes
physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl en liaison avec I'art. 8 LPGA.
On ne considere pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas
comme des affections a prendre en charge par I'assurance-invalidité, les diminutions de la
capacité de gain que I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; la
mesure de ce qui est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATFA
M. [I 946/05] du 11.05.2007 publié in SVR 2007 IV no 44 p. 144; ATF 102 V 165 et les
références citées). La reconnaissance de |'existence d'une atteinte a la santé psychique, soit
aussi de troubles somatoformes doul oureux persistants, suppose d'abord la présence d'un
diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et sappuyant lege artis sur les critéres d'un
systéme de classification reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3 et 6). Comme pour toutes les
autres atteintes a la santé psychique, |e diagnostic de troubles somatoformes doul oureux
persistants ne constitue pas encore une base suffisante pour conclure auneinvalidité. Au
contraire, il existe une présomption que les troubles somatoformes douloureux ou leurs
effets peuvent étre surmontés par un effort de volonté raisonnablement exigible. Le
caractére non exigible de laréintégration dans le processus de travail peut résulter de
facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent la personne incapable
de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, |'assuré ne dispose pas des
ressources necessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si ces circonstances
exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en cas alalumiere de différents
criteres. Au premier plan figure la présence d'une comorbidité psychiatrique importante par
sagravité, son acuité et sa durée. D'autres critéres peuvent étre déterminants. Ce serale cas
des affections corporelles chroniques, d'un processus maladif sétendant sur plusieurs
années sans rémission durable (symptomatol ogie inchangée ou progressive), d'une perte
d'intégration social e dans toutes |es manifestations de lavie, d'un état psychique cristallise,
sans évolution possible au plan thérapeutique, résultant d'un processus défectueux de
résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de vue psychique (profit
primaire tiré de lamaladie, fuite dans lamaladie), de |'échec de traitements ambulatoires ou
stationnaires conformes aux régles de I'art (méme avec différents types de traitement), cela
en dépit de |'attitude coopérative de la personne assurée (ATF 130 V 352). Plus ces criteres
se manifestent et

- 7 - impregnent les constatations médicales, moins on admettral'exigibilité d'un effort de
volonté (ATFA M. précité). |l sied ici de préciser que la dysthymie peut entrainer une
diminution de la capacité de travail mais ne représente pas, aelle seule, une atteinte ala
santé invalidante (Tribunal fédéral, arrét non publié B. [ 649/06] du 13.03.2007 publiéin
SVR 2008 IV no 8 23). Les facteurs psychosociaux ou socioculturels ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de
I'art. 4 a. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas,
gu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniére
importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux
et socioculturels apparaissent au premier plan et imprégnent I'anamnése, plusil est essentiel
gue le diagnostic médical précise sil y aatteinte ala santé psychique qui égquivaut a une
maladie. Aingi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relévent
de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres
€léments pertinents au plan psychiatrique tels que, par exemple, une dépression durable au



sens médical ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive (ATF
127V 295 consid. 5ain fine; Tribunal fédéral, arrét non publié T. [I 797/06] du 21.08.2007
consid. 4). d) Envertudel'art. 17 a. 1 LPGA, s letaux d'invalidité du bénéficiaire de la
rente subit une modification notable, larente est, d’ office ou sur demande, révisée pour

I’ avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimee. Tout
changement important des circonstances propres ainfluencer le degré d'invalidité, et donc
le droit alarente, peut motiver une révision selon I'art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée
non seulement en cas de modification sensible de I'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci
est resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un
changement important (ATF 133 V 545 consid. 6.1, 130V 343 consid. 3.5et 126 V 75
consid. 1b). Pour I'examen d'une modification du degré d'invalidité lors d'une révision de la
rente, sur demande ou d'office, constitue le point de départ temporel pour I'examen du degré
d'invalidité la derniére décision entrée en force qui repose sur un examen matériel du droit a
larente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et une
comparaison des revenus conformes au droit (ATF 133V 108 consid. 5). En outre, selon
I'art. 87 al. 4 du Reglement du 17 janvier 1961 sur |’ assurance-invalidité (RAI; RS
831.201), lorsque larente ou I’ allocation pour impotent a été refusée parce que le degré
d’invalidité était insuffisant ou parce qu'il n'y avait pas d’ impotence, la nouvelle demande
ne peut étre examinée que si les conditions prévues al’al. 3 sont remplies. D'apres cet
alinéa, lorsgu’ une demande de révision est déposée, celle-ci doit établir de fagon plausible
que I'invalidité, I'impotence ou I’ é&endue du besoin de soins découlant de I’ invalidité de

|’ assuré s’ est modifiée de maniére ainfluencer ses droits. En d'autres termes, les regles sur
larévision sappliquent par analogie. Enfin, aux termes de I'art. 88bisal. 1 RAI,
I'augmentation de larente ou de I'allocation pour impotent prend effet, au plustét: si la
révision est demandée par |'assuré, des le mois ou cette demande est présentée (let. a); si la
révision alieu d'office, déesle mois pour lequel on |'avait prévue (Iet. b); sil est constaté que
ladécision de I'office Al désavantageant |'assuré était manifestement erronée, dés le mois
ou cevice a été

- 8 - découvert (let. c). A cet effet, il découle del'art. 29 al. 3 LPGA que la date alaquelle
une demande de prestations a é&té remise ala poste ou déposée auprés de I'autorité est
déterminante quant a ses effets juridiques. €) Selon le principe de lalibre appréciation des
preuves, I'administration ou e juge apprécie librement les preuves, sans étre lié par des
regles formelles, en procédant a une appréciation compl éte et rigoureuse des preuves. En
présence d avis médicaux contradictoires, le juge doit apprécier I’ ensemble des preuves a
disposition et indiquer les motifs pour lesquelsil se fonde sur une appréciation plutét que
sur une autre. A cet égard, I’ élément décisif pour apprécier lavaleur probante d' une piece
médicale n’est en principe ni son origine, ni sa désignation sous laforme d'un rapport ou

d une expertise, mais bel et bien son contenu. Il importe, pour conférer pleine valeur
probante a un rapport médical, que les points litigieux importants aient fait I’ objet d’ une
étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne
également en considération les plaintes exprimées par |la personne examinée, qu'il ait été
établi en pleine connaissance de I’ anamnese, que la description du contexte médical et

| appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de |’ expert
soient diment motivées (ATF 125 V 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et 1d; RAMA
4-5/1996 n° 256 p. 215 et les références citées). A cet effet, le Tribunal fédéral dit gu'on ne
peut se fonder sur la durée seule d'une expertise pour en juger lavaleur probante, et que
celle-ci ne saurait étre remise en cause du seul fait que I'examen de |'assuré n'ait duré que



vingt minutes (Tribunal fédéral, arrét non publié H. [9C_170/2009] du 06.05.2009 consid.
2.2 et lesréférences citées). En outre, selon lajurisprudence du Tribunal fédéral,
I'indépendance et I'impartialité des experts des COMAI est garantie. En effet, il n'existe
aucune raison de conclure a un manque d'objectivité ou a un parti pris des médecins du
COMAI qui pourrait mettre en doute la valeur probatoire de leurs expertises. |1 convient
donc d'examiner ces derniéres dans |les limites d'une libre appréciation des moyens de
preuve et de les prendre en considération pour juger du droit aux prestations (ATF 136 V
376). Enfin, il y alieu d attacher plus de poids al’ opinion motivée d’ un expert qu’a

I’ appréciation de |’ incapacité de travail par le médecin traitant des lors que celui-ci, vu la
relation de confiance qui |’ unit a son patient, est généralement enclin, en cas de doute, a
prendre parti pour lui (ATF 125V 351 consid. 3b/cc et les références citées; RCC 1988 p.
504 consid. 2). Toutefois, le simple fait qu'un certificat médical est établi ala demande
d'une partie et produit pendant la procédure ne justifie pas, en soi, des doutes quant a sa
valeur probante (Tribunal fédéral, arrét non publié B. [I 19/02] du 26.07.2002). Enfin, selon
lajurisprudence récente du Tribunal fédéral (Tribunal fédéral, arrét non publié A.
[9C_201/2007] du 29.01.2008), I'on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou un juge et procéder a de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. 5. En |'espece, le litige porte sur
le point de savoir si le taux d'invalidité du recourant a subi une modification notable, de
maniére ainfluencer son droit alarente, et, au préalable, si la cause a été suffisamment
instruite. || sagit donc de comparer son état de santé et ses répercussions sur sa capacité de
travail au moment de ladécision initiale du 13 décembre 2004 — confirmée par décision sur
opposition du 9 mars 2006 — avec celui qui était le sien au moment de ladécision litigieuse
du 19 février 2008, ce qui reléve d'une appréciation médicale de sa situation.

- 9- A cet effet, il ressort du dossier médical notamment ce qui suit: @) Situation initiale lors
de ladécision du 13 décembre 2004, confirmée le 9 mars 2006: Dans son rapport du 16
février 2001, son médecin traitant, le Dr L. , Spécialiste FMH en médecine interne
et rhumatologie, expose ce qui suit: "En conclusion, ce patient présente des lombalgies
prenant un caractére invalidant depuis décembre de |'année passée [2000] correspondant
cliniguement & un syndrome trophostatique lombaire et radiol ogiquement a des troubles
dégénératifs ainsi qu'a une double hernie discale au niveau L4-L5 et L5-S1. Malgré le
traitement habituel et |a mise au repos, persistance des lombalgies toujours décrites comme
invalidantes, ce qui malheureusement constitue un mauvais signe pour la suite des
événements'. Dans son rapport du 19 juillet 2002, son médecin traitant, le Dr M. :
spécialiste FMH en médecine générale, pose les diagnostics suivants, existants depuis 2000,
avec répercussions sur la capacité de travail: "Lombo-sciatalgies S1 G récidivantes,
invalidantes sur troubles dégénératifs séveres du rachislombaire". 11 atteste une aggravation
de I'état de santé de son patient ainsi qu'une incapacité de travail totale avie a partir du 30
mai 2002 en tant que chauffeur-livreur de meubles. Il considére toutefois que toute autre
activité a positions variées et sans port de charges lourdes est exigible atemps complet avec
une diminution de rendement de 50%. Dans un rapport d'entretien téléphonique du 11
février 2003 entre I'OAI et le Dr M. , il est mentionné que "Dr M. me
confirme au téléphone que |'assuré peut travailler dans un travail adapté avec un horaire de
100%, maisil pense qu'il aura un rendement de 70-80% (& évaluer) a cause des douleurs du
dos persistantes”. Dans son rapport du 28 juillet 2003, le Dr M. atteste que I'état
de santé de son patient saggrave depuis mars 2003. Ceci étant, il continue de considérer que
toute autre activité a positions variées et sans port de charges lourdes, respectant certaines



limitations fonctionnelles, est exigible a temps complet avec une diminution de rendement
de 50%, par exemple comme concierge ou magasinier. A cet effet, il précise que"le
pronostic pour le maintien d'une capacité de travail de 50% est favorable pour autant qu'un
reclassement puisse avoir lieu au plus vite possible". Dans leur rapport d'expertise
multidisciplinaire du 7 juillet 2004, laDresse N. , Spéciaiste FMH en médecine
interne, la Dresse O. , Spécialiste FMH en médecine interne, le Dr P. ,
spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, et la Dresse Q. , pSychiatre, tous
rattachés a E. , posent les diagnostics suivants, avec influence essentielle sur la
capacité de travail: "Cervico-lombalgies chroniques dans le contexte de troubles
dégénératifs (M54); trouble somatoforme doul oureux persistant sous forme de lombalgies
et cervicagies (F45.4); dysthymie (F34.1)". A cet effet, leur appréciation du cas est telle:

"L es examens radiol ogi ques mettent en évidence quel ques é éments organiques, a savoir
une arthrose cervicale C5- C6 d'intensité moyenne, de discrets troubles statiques lombaires
et une ébauche d'arthrose des plateaux supérieursde L4 et de L5 (...). Ces constatations
peuvent expliquer en tout cas en partie les limitations fonctionnelles et |es douleurs
constatées al'examen clinique. Toutefois, la présence, tant lors de I'examen par l'interniste
gue par le rhumatologue, de signes comportementaux selon Kummel et Waddel, mettent sur
la

- 10 - piste d'un trouble somatoforme doul oureux persistant de I'appareil locomoteur. La
longue évolution des douleurs persistant depuis en tout cas janvier 2001, les signes
comportementaux de Waddel, I'impact des douleurs sur la vie quotidienne de Monsieur

A. , larésistance des douleurs aux traitements entrepris, la fatigue associée, vont
également dans e sens d'un syndrome de la douleur chronique. Dans le contexte du
syndrome douloureux chronique, nous avons demandé une éval uation psychiatrique. On
reléve que les circonstances d'apparition des lombalgies sont peu claires et I'on ne peut pas
mettre en évidence de facteurs de stress psychosocial particulier al'origine du syndrome
douloureux (...). Cependant, I'évolution des douleurs, en particulier leur intensité non
expliquée entiérement par un processus physiologique, évogue le diagnostic de syndrome
douloureux somatoforme persistant également au plan psychiatrique. Nous n‘avons pas les
critéres anamnestiques ou cliniques pour poser e diagnostic d'état dépressif constitué, selon
la CIM-10, cependant la symptomatol ogie est assez importante pour que |'on retienne le
diagnostic de dysthymie". Enfin, Sagissant de la capacité de travail de I'assuré, ils émettent
les conclusions suivantes: "Ainsi, globalement, nous ne retenons qu'un faible degré
d'incapacité de travail, de 30% dans quelque activité que ce soit, en relation avec le vécu
douloureux chronique et la dysthymie, et une contre- indication en ce qui concerne les
travaux physiquement lourds, comme il sera décrit plus bas (en raison du probléme
rhumatologique). Nous rejoignons |'avis du médecin traitant, le Docteur M. , qui
note que dans un travail adapté, A. devrait pouvoir fournir un horaire a 100%
mais avec un rendement diminué de 20 a30% (...)". Dansleur rapport du 5 octobre 2004, le
DrJ. , Spéciaiste FMH en médecine interne et rhumatologie, et la Dresse

K. , médecin assistante, tous deux rattachés ala Clinique de rhumatologie de
I'HOpital R. , posent les principaux diagnostics suivants: " Cervico-lombalgies
chroniques dans | e contexte de troubles dégénératifs. Troubles somatoformes doul oureux
persistants sous forme de cervico- lombalgies. Etat dépressif”. |1s exposent qu™en raison
d'un sentiment de désespoir, avec troubles du sommeil, anxiété diurne et nocturne,
ruminations anxieuses, irritabilité, idées suicidaires émergentes, le patient a été présenté au
Dr S , psychiatre consultant, qui conclut au vu des symptdmes cliniques a un



épisode dépressif sévere, vraisemblablement réactionnel & sa situation socio-économique
précaire (...). Nous vous laissons le soin d'évaluer le taux d'incapacité de travail a distance
selon I'évolution du point de vue psychiatrique”. b) Apres la décision du 9 mars 2006, la
situation a évolué de la facon suivante: Dans son rapport du ler septembre 2006, le Dr

M. atteste que I'état de santé de son patient sest aggravé et émet un pronostic
défavorable. A cet effet, il note les changements suivants dans les diagnostics: "Etat
dépressif avec suicidalité élevé. Depuis aolt 2004, M. A. est suivi pour ce méme
diagnostic au centre psychosocial de C. . Verslafin 2005 on constate une
aggravation. A partir de janvier 2006 |e patient fait part des pulsions suicidaires qu'il peine a
contrdler. On constate une thymie de plus en plustriste. Il y a également, au début de
I'année 2006, quel ques poussees de lombosciatalgies (...). Le status musculo-sgquel etal n'est
pas changé. |l y aune nette aggravation de |'état psychique du patient a partir du ler janvier
2006, date a partir de laquelle on peut attester une incapacité de travail de 100%". Dans leur
rapport du 2 octobre 2006, sur la base d'un traitement ayant débuté le 28 septembre 2004, la
DresseT. etleDr U. , tous deux spécialistes FMH en psychiatrie et
psychothérapie aupres du Service psychosocial, posent les

- 11 - diagnostics suivants, avec répercussions sur la capacité de travail: "Trouble dépressif
récurrent, épisode actuel sévére, sans symptémes psychotiques (F33.2)" existant depuis
aolt 2004, et "Trouble somatof orme douloureux persistant de |'appareil locomoteur
(F45.4)" existant depuisjanvier 2001. A cet effet, ils relévent que son état de santé
Saggrave et que "toute sa problématique psychique est mise sur le compte de ses douleurs et
de la non reconnaissance de samaladie par I'Al et toutes |es conséquences économiques’.
Ceci étant, ils attestent que "depuis le 28.09.2004, date de la 1ére consultation au service
psychosocia de C. (Dresse V. ), nous |'avons considéré comme en
incapacité de travailler de 100% sur le plan psychiatrique”. Dans leur rapport d'expertise
psychiatrique du 19 octobre 2007, le Dr F. , Spéciaiste FMH en psychiatrie et
psychothérapie, et M. W. , psychologue FSP et neuropsychologue, de la Clinique
G. , Ne retiennent aucun diagnostic avec répercussion sur la capacité de travail. En
revanche, i Is posent |e diagnostic suivant, mais sans répercussion sur la capacité de travail:
"F68.0: Majoration de symptoémes physiques pour des raisons psychologiques'. A cet effet,
ilsrelévent ce qui suit: "Vif, sthénique et euthymique, il est d'emblée difficile de
comprendre comment on peut le [I'assuré] considérer comme dépressif. Bien au contraire,
lorsqu'il est prolixe, il devient revendicateur, accusant les services sociaux de leur faible
contribution financiére, rendant I'Autre responsabl e de sa situation socio-économique
précaire". Ils poursuivent: "Il doit mettre en place toute une kyrielle de plaintes afin de
soutenir ses allégations d'invalidité. || développe donc une névrose de rente, seule maniére
gu'il atrouvée pour signaler qu'il n'est pas d'accord avec les conclusions de
I'assurance-invalidité, refusant de reconnaitre sa souffrance somatique". En outre, les
experts précités expliquent que "le diagnostic de dysthymie ne peut pas étre retenu, le
trouble n‘ayant pas pris place au début du jeune age adulte. L e tableau clinique sexplique
par des traits de personnalité non pathol ogiques. L'expert ne peut qu'infirmer le diagnostic
d'épisode dépressif car il n'y a pas au moins deux des trois critéres majeurs nécessaires pour
évoquer un tel diagnostic". De méme, ils observent qu™il y a actuellement de multiples
incohérences entre les plaintes alléguées et |es constatations objectives. L'exploré met aussi
en place un phénomeéne de résistance afin d'étre percu non pas commeil est réellement,
mais commeil souhaite étre percu. Il y adonc majoration de symptomes physiques pour des
raisons étrangeres al'Al avec un point de départ psychologique, a savoir des traits de



personnalité histrioniques et hypocondriaques (...). On doit infirmer la présence d'un
trouble de la personnalité car le comportement revendicateur n'est pas présent depuis le
jeune &ge adulte. En outre, il est réactionnel ala situation sociale et économique de
I'intéresse, facteur étranger al'Al. Un syndrome doul oureux somatoforme n'est pas retenu
car I'expertisé ne répond a aucun des criteres A, B ou C de la somatisation”. Par ailleurs, ils
estiment que "le pronostic est néanmoins favorable puisgue, comme |'aura compris le
lecteur, non seulement il n'existe pas de diagnostic psychiatrique ayant une répercussion sur
I'activité professionnelle, mais de plus, les différents diagnostics antérieurs mis en exergue
dans les rapports médicaux a disposition de |'assurance- invalidité ne peuvent plus étre
retenus actuellement. Bien que cela soit difficile, surtout compte tenu d'un long
déconditionnement et d'un manque profond d'anticipation positive au retour en emploi,
I'expertisé peut encore faire des efforts psychiques pour surmonter ses plaintes'. Enfin,
sagissant de la capacité résiduelle de travail de I'assuré, ils émettent les conclusions
suivantes: "Une capacité professionnelle a 100%, soit huit heures par jour, est donc exigible
de sa part sur le plan psychique, et il semble que celaatoujours été le cas'. En conséguence,
ils considerent que |'activité exercée jusqu'ici est encore exigible araison de 100%, soit huit
heures par jours. Enfin, ilsrelévent qu"il n'y a

- 12 - aucune diminution de rendement a objectiver. L 'absence de motivation al'exercice
professionnel ne peut pas étre considérée comme limitative sur le plan médical”. Dans son
rapport du 17 décembre 2007, son médecin traitant, le Dr H. , Spéciaiste FMH en
psychiatrie et psychothérapie, du Service psychosocial, atteste que I'assuré est suivi dans
leur service depuis le 28 septembre 2004, en raison d'un épisode dépressif sévere, sans
symptdme psychotique (F33.2). I décrit que "le patient présentait un fort sentiment de
culpabilité des malheurs qui arrivent a safamille et développe & nouveau des idées
suicidaires treésintenses. Il vivait dans un retrait social quasi complet, car il ne supportait
plus aucune stimulation. Sentant une profonde auto dévalorisation, il passe ses journées
chez lui aruminer desidées noires et suicidaires. Sa seule motivation a saccrocher alavie
est safille cadette &gée de 10 ans (...)". Il reléve qu'a partir du début novembre 2007,
"Monsieur A. présente a nouveau une nouvelle recrudescence des symptémes
dépressifs, cette fois réactionnelle a sa prise de connaissance des conclusions de |'expertise
effectuée par le psychiatre expert a X. au mois d'aoQt, qui a notre étonnement n'a
pas retenu de diagnostic psychiatrique proprement dit, sauf le diagnostic de magjoration des
symptémes physiques pour des raisons psychologiques (F68.0)". Il reléve que "Monsieur
A. conteste les conditions d'examen effectué par |'expert et ses conclusions. |l se
sent profondément blesseé et non reconnu dans sa souffrance, ce qui a provoqué un nouvel
épisode dépressif sévere, nécessitant de nouveau une intensification de son suivi
médico-infirmier dans notre service. Dans ce contexte, il demeure toujours dans une
incapacité de travail totale et ceci pour une durée indéterminée”. Dans son complément
d'expertise du 4 février 2008, le Dr F. répond aux critiques émises par |'assuré et
expose en particulier lesraisons |'ayant conduit a exclure le diagnostic de son médecin
psychiatre traitant: "Je tiens a mettre en avant le caractere trés vrai semblablement
parcellaire du rapport [du 17 décembre 2007] du Dr H. , médecin traitant du
patient. On verrait mal comment celui-ci puisse mettre en avant la dimension réactionnelle
et revendicatrice excessive de son patient sans saiéner la confiance de ce dernier (...). Je
conclus donc que le rapport médical du Docteur H. du 17 décembre 2007 est &
prendre avec réserve, non pas que mon confrére ne soit pas compétent, bien au contraire,
mais le fait que sa position I'oblige a adopter une trop grande réserve pour que |'on puisse



considérer son rapport comme véritablement objectif au centre d'une expertise”. ¢) Amenée
astatuer sur laquestion litigieuse, la Cour de céans constate que la cause est suffisamment
instruite pour lui permettre de trancher. Il n'y ades lors pas lieu d'ordonner — comme requis
par |e recourant — une nouvelle expertise ou une contre- expertise. aa) Sur le plan
somatique, il ressort du dossier médical que |'assuré souffre de problemes de dos depuis
I'année 2000, notamment d'une double hernie discale. A cet effet, en particulier, le rapport
d'expertise multidisciplinaire du 7 juillet 2004 fait état de cervico-lombalgies chroniques
dans le contexte de troubles dégénératifs, ayant notamment pour origine des éléments
organiques (arthrose, troubles statiques). 11 rejoint, compléte et confirme ainsi 1'avis du Dr
L. du 16 février 2001 et celui du Dr M. du 19 juillet 2002. En outre, il
est avéré qu'en date du 7 juillet 2004, lorsque le rapport d'expertise précité fut établi,
I'assuré disposait d'une capacité de travail totale, avec une diminution de rendement de
30%, dans une activité adaptée respectant ses limitations fonctionnelles. Au demeurant, ces
diagnostics, de méme que la

- 13 - vaeur probante de I'expertise, ne sont a ce jour pas remis en cause par le recourant
qui, d'ailleurs, n'a pas contesté la décision sur opposition du 9 mars 2006 sur lesquels elle se
fonde. Hormis les "quel ques poussées de lombosciatalgies' relevées par le Dr M.

dans son rapport du ler septembre 2006, la Cour de céans constate qu'aucun €lément au
dossier ne laisse apparaitre une aggravation des problémes dorsaux du recourant depuis le
prononce de la décision initiale. Dans la mesure ou son status ostéo-articulaire et

rhumatol ogique reste superposable avec celui décrit par les experts de E. en 2004,
il sied de retenir que son état de santé ne sest pas modifié, du moins notablement, dans
I'intervalle. Au demeurant, on notera qu'une péoration des problémes purement somatiques
de I'assuré n'est ni documentée, ni rendue vraisemblable, ni méme alléguée par ce dernier, si
bien qu'il n'y apaslieu de sy intéresser davantage. bb) Sur le plan psychique, le litige porte
essentiellement sur la valeur probante de I'expertise psychiatrique réalisée en 2007 par le Dr
F. et le neuropsychologue W. . A lalecture de dite expertise, la Cour de
céans constate qu'elle est concluante en tous points. Le travail fourni par les auteurs est en
effet de qualité. Ceux-ci se sont fondés sur I'ensemble du dossier médical constitué par
I'OAL. lls ont procédé a un examen personnel de I'assuré, lequel a manifestement duré —
contrairement a ce qu'allegue ce dernier dans son recours — bien plus d'une heure. Sur ce
point, le Dr F. sest dailleurs clairement expliqué, dans son complément
d'expertise du 4 février 2008, sur les conditions dans lesquelles sétaient déroulés les
entretiens médico-psychologiques. Par ailleurs, les conclusions des experts sont claires,
motivées et conformes aux critéres de la classification internationale des maladies (CIM) de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS). De méme, leur motivation pour retenir tel ou tel
diagnostic ou interpréter tel ou tel résultat est détaillée et convaincante. En particulier, ils
démontrent pourquoi ils ont exclu les diagnostics de dysthymie et de syndrome doul oureux

somatoforme — retenus par les experts de E. —ainsi que celui d'épisode dépressif —
soutenus par les Drs H. , T. et U. . Enfin, ilsexpliquent quele

comportement de |'assuré est réactionnel a sa situation sociale et économique, facteur
étranger al'Al. La Cour serallie a cette expertise. Ceci étant, I'avis opposé des autres
médecins ayant examiné |'assuré ne permet pas de remettre en cause la valeur probante de
cette expertise. En effet, en particulier, le rapport du 5 octobre 2004 des Drs J. et
K. , posant notamment |es diagnostics de troubles somatoformes doul oureux
persistants et d'état dépressif, traite pour I'essentiel des problémes neurologiques et
ostéo-articulaires du recourant. |l n'émane d'ailleurs pas de spécialistes en psychiatrie ni ne



décrit de status psychiatrique précis faisant référence a un systéme reconnu de classification
des maladies. Le seul paragraphe qui y est consacré au volet psychiatrique rapporte que
I'épisode dépressif sévére que connaitrait I'assuré serait vrai semblablement réactionnel asa
situation socio- économique précaire. |l laisse ainsi clairement apparaitre |'existence de
facteurs étrangers al'Al, ce qui serad‘ailleurs confirmé par le Dr F. . Enfin et
surtout, les Drs J. et K. ne se prononcent pas sur la capacité résiduelle
detravail de |'assuré.

- 14 - Quant au rapport du ler septembre 2006 du Dr M. , posant e diagnostic
d"état dépressif avec suicidalité élevée”, il est succinct et sommairement motivé. En sus, ni
I'anamneése ni les plaintes de |'assuré n'y sont consignees. Enfin et surtout, il n'émane pas
d'un spéciaiste en psychiatrie et, d'ailleurs, ne décrit pas de status psychiatrique précis
conforme aux standards de I'OMS. Enfin, il doit étre lu avec toute la retenue qu'impose la
jurisprudence a cet effet, vu larelation de confiance qui Sinstaure généralement entre un
médecin traitant et son patient. Pour leur part, dans leur rapport du 2 octobre 2006, les Drs
T. et U. , tous deux psychiatres, posent certes des diagnostics conformes
alaCIM. lIs effectuent également une anamnése de |'assuré et décrivent ses plaintes.
Toutefois, leur rapport n'est al'évidence ni d'une exhaustivité ni d'une précision égalables a
I'analyse du Dr F. et du neuropsychologue W. . Il ne saurait deslors
mettre en doute I'opinion et les conclusions desdits experts. Au contraire, en se basant
exclusivement sur les plaintes subjectives de I'assuré et en relevant que la problématique
psychique de celui-ci est mise sur le compte de ses douleurs, de la non reconnaissance de sa
maladie et de toutes ses conséquences économiques, lesDrsT. et U.

font également état de facteurs étrangers al'Al. De méme, le rapport du 17 décembre 2007
du Dr H. met en exergue — lui aussi — la présence de facteurs étrangers al'Al. En
effet, il expose en substance que, se sentant profondément blessé et non reconnu dans sa
souffrance, |'assuré a présenté une recrudescence de symptomes dépressifs réactionnelle a
sa prise de connaissance des conclusions de I'expertise du Dr F. . Ceci étant, il se
contente de relever que son patient conteste les conditions et |es conclusions de |'expertise.
Il ne dével oppe cependant pas davantage les raisons pour lesquels le diagnostic de
"majoration des symptdémes physiques pour des raisons psychologiques (F68.0)" — retenu
par le Dr F. — devrait étre écarté au profit de son propre diagnostic d"' épisode
dépressif sévére sans symptdéme psychotique (F33.2)". Enfin, émanant de I'un des médecins
traitants de I'assuré, ce rapport doit étre lu avec toute la retenue qu'impose la jurisprudence a
cet égard. Par ailleurs, le rapport d'expertise du 7 juillet 2004 de E. et celui du 19
octobre 2007 du Dr F. et du neuropsychologue W. ne sont pas —
contrairement a ce que semble soutenir le recourant — contradictoires. En effet, d'une part,
ils décrivent le status psychiatrique de |'assuré a des moments différents. D'autre part, ils
excluent tous deux le diagnostic d'état dépressif. Enfin, indépendamment des divergences
guant aux diagnostics, force est de constater que les conclusions des deux rapports
d'expertise ne permettent pas de retenir une atteinte invalidante ala santé d'un point de vue
purement psychiatrique. En effet, tout au plus, une diminution de 30% de la capacité
résiduelle de travail a été prise en compte par les experts de E. dans le cadre d'une
appréciation globale — tant sur le plan somatique que psychiatrique — de celle-ci. Sur ce
point, on rappelleraici que, selon lajurisprudence, la dysthymie — diagnostic posé par les
expertsde E. — ne représente pas a elle seule, comme en |'espece, unetelle
atteinte. Enfin, les rapports des 25 aolt 2008, 26 avril 2009 et 17 novembre 2010 du Dr

H. , €t celui du 17 avril 2009 du Dr Wieser, établis et remis aprésla décision




litigieuse du 19 février 2008, doivent en principe étre exclus de |'examen de la présente
cause. En effet, le juge des assurances sociales apprécie la |égalité des décisions attaquées,
en regle générale, d'aprés I'état de fait existant au moment ou la décision

- 15 - litigieuse a été rendue. A cet effet, en particulier, il en ressort que |'aggravation,
alléguée par I'assuré, de son état de santé psychique semble étroitement liée au suicide de
son frére survenu en avril 2008. Ces faits survenus postérieurement ala décision querellée
devront normalement étre pris en compte dans le cadre d'une nouvelle décision de I'OAl,
comme l'avait déja constaté a juste titre ledit Office dans ses ultimes remarques du 10
septembre 2008. cc) Sur le vu de ces éléments, ¢’ est donc ajuste titre que I’ autorité intimée
n'a pas retenu de changements notables dans |'état de fait et sest ralliée al'avis du Dr

F. et du neuropsychologue W. dans le cadre d'un nouvel examen du
droit aux prestations. En effet, déslors que le rapport d'expertise psychiatrique est —
contrairement a ce que prétend le recourant — en tous points conforme aux réquisits
jurisprudentiels et a pleine valeur probante, ses conclusions doivent étre suivies. En outre, la
Cour de céans constate que, comme relevé ci-dessus, des facteurs sociaux et économiques,
étrangers al'Al, imprégnent manifestement le dossier et contribuent trés vrai semblablement
aux difficultés rencontrées par le recourant. Or, de tels facteurs ne constituent pas des
atteintes ala santé entrainant une incapacité de travail au sensdelaloi. Ainsi, en dépit des
souffrances psychiques vécues par |'assuré, on doit nier — d'un point de vue juridique — le
caractére invalidant de celles-ci. Enfin, concernant |'aspect purement somatique, aucune
modification objective ne permet de revoir la situation suite al'expertise multidisciplinaire
effectuée en 2004 a E. . Ainsi, alalumiére des diagnostics susmentionnés, force
est de constater que la capacité résiduelle de travail de I'assuré ne sest pas modifiée dans
I'intervalle séparant la décision initiale de la décision attaguée. 6. Toutefois, pour |es raisons
qui suivent, il simpose de procéder a une nouvelle comparai son des revenus de valide et
d'invalide dans le cas d'espece. @) Dansle cadrede l'art. 17 a. 1 LPGA, méme des
modifications minimes de |'état des faits peuvent en principe donner lieu a une adaptation
dans lamesure ou elles ménent a un dépassement de la valeur seuil revétant de I'importance
pour larente (ATF 133V 545 consid. 7). Ainsi, par exemple, un changement de 2% du
degré d'invalidité peut donner lieu arévision, lorsque le seuil ouvrant le droit & une rente
plus élevée (ou plus basse) est franchi (ATF 133 précité consid 6.2 et les références citées).
b) Toutefois, selon lajurisprudence du Tribunal fédéral, la modification des données
statistiques ne conduit pas a une révision de larente car elles ne reflétent pasles
circonstances personnelles de |'assuré, mais constituent des dével oppements économiques
généraux avec lesguels les assurés comme | es personnes en santé doivent compter (ATF
133V 545 consid. 7.1 et 7.3; Tribunal fédéral, arrét non publié W. [9C_8/2010] du
19.03.2010 consid. 3.1). De méme, le seul fait d'un changement de pratique impose par le
Tribunal fédéral (cf. par exemple ATFA U 75/03 du 12.10.2006 consid. 8) pour le calcul —
basé sur I'enquéte suisse sur la structure des salaires — du revenu d'invalide ne justifie pas
non plus une révision du droit alarente Al (Tribunal fédéral, arrét non publié C.
[9C_696/2007] du 09.11.2009). Il sied ici de souligner que la jurisprudence précitée (ATF
133V 545 et arrét 9C_696/2007) porte sur des litiges ayant pour objet 1a baisse,
respectivement la suppression d'une rente en raison d'une diminution du taux dinvalidité.
Enfin, on notera que la Haute Cour admet I'application de conditions moins restrictives
lorsque I'adaptation d'une rente a lieu, dans des cas particuliers, en faveur de |'assuré (arrét
précité 9C_696/2007 consid. 6.2 et les références citées).



- 16 - ¢) Lerevenu dinvalide doit étre évalué avant tout en fonction de la situation
professionnelle concréte de I'assuré. En I’ absence d’ un revenu effectivement réalisé — soit
lorsque I’ assuré, apres la survenance de I’ atteinte ala santé, n’a pas repris d’ activité ou alors
aucune activité adaptée, normalement exigible — le revenu d’invalide doit étre évalué sur la
base des statistiques sur les salaires moyens (ATF 129V 472 consid. 4.2.1, 126 V 75
consid. 3b/aa et bb et les références citées). A cet égard, il convient en principe de se référer
au salaire mensuel brut — valeur centrale — pour tous les secteurs économiques confondus de
I'économie privée (Tribunal fédéral, arrét non publié K. [U 240/99] du 07.08.2001 in
RAMA 4/2001 n° U 439 p. 347). A cet effet, lors de I'adaptation du revenu al'évolution des
sdlaires, il faut faire une distinction entre les sexes et appliquer I'indice relatif aux hommes
ou aux femmes (ATF 129 V 408). d) En |'espece, sagissant du revenu de valide, il ressort
de lademande de prestations Al du 13 juin 2002 et du questionnaire pour I'employeur du 25
juin 2002 que le recourant percevait un revenu annuel brut, treizieme salaire et gratification
compris, de 62'295 francs (4'765 x 13 + 350) en I'an 2002. Son droit éventuel a une rente
prenant naissance au plus tét en 2006 — au moment de sa nouvelle demande —il y aencore
lieu d'indexer ce montant pour I'année 2006. A cet effet, selon I'Office fédéral de la
statistique, les salaires nominaux pour les hommes ont progressé de 4.2% de 2002 a 2006
(cf. Evolution des salaires nominaux, des prix alaconsommation et des salaires réels,
1976-2009). Le revenu de valide peut donc étre estimé a 64'911 fr. 40 pour |'année 2006.
Sagissant du revenu d'invalide, il doit étre déterminé, en I'absence d'activité lucrative
effective, sur labase de données statistiques. A cet effet, le salaire brut auquel 1e recourant
peut prétendre dans le secteur privé en Suisse, toutes activités confondues (valeur centrale),
séléeve a4'732 francs par mois (40 heures par semaine; 1/12 du 13eme salaire compris), soit
56'784 francs (4732 x 12) pour I'année 2006 (Enquéte suisse sur la structure des salaires
2006, TA1, niveau de qualification 4 pour les hommes). La durée usuelle de travail
hebdomadaire étant de 41.7 heures en 2006 (La Vie économique 11- 2010, tableau B9.2), ce
chiffre passe 259197 fr. 30. En outre, il n'y apas lieu de sécarter du taux d'abattement de
10% retenu par I'OALI, lequel tient compte de |I'ensembl e des circonstances du cas d'espéece.
Il n'y anon plus pas lieu de sécarter du taux de capacité résiduelle de travail de 70% (100%
— 30%) retenu par I'OAI, lequel tient compte de I'ensemble des limitations fonctionnelles du
recourant. || Sensuit que son revenu dinvalide peut étre fixé a 37'294 fr. 30 pour I'année
2006. |1 découle de ce qui précéde que le taux d'invalidité résultant de cette nouvelle
comparaison des revenus est de 42.55% qui, arrondi au chiffre en % supérieur (cf. ATF 130
V 121 consid. 3.2), serafixé a43%, ce qui donne droit a un quart de rente. Dans la mesure
ou la nouvelle demande de |'assuré datée du 29 juin 2006 — alaquelle était jointe une
attestation médicale datée du 30 juin 2006, et que I'OAI aregue le 10 juillet 2006 — a, selon
la plus haute vraisemblance, é&té remise ala poste au début du mois de juillet 2006, le
recourant aura rétroactivement droit & un quart de rente Al apartir du ler juillet 2006, plus
éventuels intéréts moratoires, conformément aux art. 88bisal. 1 RAl et 29 al. 3LPGA. La
Cour de céans saisit ici I'occasion de relever que I'OAI, dans sa décision du 13 décembre
2004 retenant un taux d'invalidité de 38%, et confirmée par décision sur opposition du 9
mars 2006 entrée en force, avait calculé le revenu d'invalide en se basant sur les valeurs
stati stiques des salaires dans la seule branche de la production

- 17 - (secteur 2). Or, cette pratique jadis tolérée par la Cour ne répond plus aujourd'hui aux
exigences jurisprudentielles selon lesquellesil faut se référer alavaleur centrale pour tous
les secteurs économiques (total) confondus. Partant, étant donné qu'une nouvelle
comparaison des revenus — subséguente a ce changement de pratique — permet |e passage a



I'échelon d'un quart de rente, il y alieu de procéder a cette adaptation qui, conformément a
la jurisprudence susmentionnée, est faite in casu en faveur de I'assuré. Dans ces
circonstances, le recours du 7 avril 2008 est admis dans le sens des considérants et la
décision du 19 février 2008 annulée. 7. A teneur de l'art. 61 let. g LPGA, le recourant qui
obtient gain de cause a droit au remboursement de ses frais et dépens dans la mesure fixée
par e tribunal; leur montant est déterminé sans égard ala valeur litigieuse d'apres
I'importance et la complexité du litige. En outre, en vertu del'art. 137 a. 1 du code de
procédure et de juridiction administrative du canton de Fribourg (CPJA; RSF 150.1),
applicable par le biais de I'art. 61, 1ére phrase LPGA, en cas de recours devant une autorité
statuant en derniére instance cantonal e notamment, I'autorité de lajuridiction administrative
alloue, sur requéte, ala partie qui obtient gain de cause une indemnité pour lesfrais
nécessaires qu'elle a engagés pour la défense de ses intéréts. La procédure n'étant plus
gratuite (art. 69 al. 1bisLALl), il convient de condamner |'autorité intimée, qui succombe, au
paiement des frais de procédure par 800 francs. Partant, les 800 francs avancés par le
recourant [ui sont restitués. Compte tenu de la difficulté et de I'importance relatives du
litige, des seules opérations nécessaires effectuees par son mandataire dans le cadre de la
présente procédure et de sa liste de frais produite le 17 mars 2011, il sejustifie de fixer
I'indemnité globale &laquelle le recourant a droit pour ses frais de défense a 2'769 fr. 50,
plus 169 fr. 75 de débours, plus 223 fr. 40 au titre de la TV A (7.6% sur 2'939 fr. 25) pour
les prestations réalisées jusgu'au 31 décembre 2010, et a 46 francs, plus 29 fr. 50 de
débours, plus 6 fr. 05 au titre de la TV A (8% sur 75 fr. 50) pour les prestations réalisées en
2011, soit a un montant total de 3'244 fr. 20, et de la mettre intégralement ala charge de
|'autorité intimée qui succombe.

-18-laCourarréte:|l. Lerecoursdu 7 avril 2008 est admis et la décision du 19
février 2008 annulée. Partant, le recourant a droit a un quart de rente a partir du ler juillet
2006, plus éventuels intéréts moratoires. I1. Lesfrais de justice, de 800 francs, sont misala
charge de I'autorité intimée. I11. L'avance de frais de 800 francs effectuée par |e recourant

lui est restituée. 1V. |1 est alloué au recourant une indemnité de partie fixée & 2'815 fr. 50,
plus 199 fr. 25 au titre des débours, plus 229 fr. 45 au titre delaTVA a7.6% et a 8%, soit a
un total de 3'244 fr. 20, mise intégralement ala charge de I'autorité intimée. Un recours en
matiére de droit public peut étre déposé aupres du Tribunal fédéral contre le présent
jugement dans un délai de 30 jours dés sa notification. Ce délai ne peut pas étre prolongé.
Le mémoire de recours sera adressé, en trois exemplaires, au Tribunal fédéral,
Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne. Il doit indiquer les conclusions, les motifs et les moyens
de preuve et étre signé. Les motifs doivent exposer succinctement en quoi le jugement
attaqué viole le droit. Les moyens de preuve en possession du (de |a) recourant(e) doivent
étre joints au mémoire de méme qu’ une copie du jugement, avec |’ envel oppe qui le
contenait. La procédure devant le Tribunal fédéral n’est en principe pas gratuite. Givisiez, le
15 avril 201V/avi Le Greffier-rapporteur : Le Président suppléant : Communication.
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