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Erwägungen
E. 3
En ce qui concerne la procédure et à défaut de règles transitoires contraires, la LPGA et son ordonnance d'application s'appliquent sans réserve dès le jour de leur entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). Déposé dans les forme et délai prévus par la loi, le présent recours est recevable (art. 60 LPGA).
E. 4
Le litige porte sur le droit de l'assuré à des prestations AI suite au dépôt de sa nouvelle demande du 15 juillet 2005.
E. 5
En vertu des art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI, est réputée invalidité l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée et résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident. Quant à l'incapacité de gain, elle est définie à l'art. 7 LPGA comme la diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché du travail équilibré, si cette diminution résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles. Il y a lieu de préciser que selon la jurisprudence, la notion d’invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale ; ce sont les conséquences économiques objectives de l’incapacité fonctionnelle qu’il importe d’évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a ; 105 V 207 consid. 2). Les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entraîner une invalidité au sens de l'art. 4 al. 1 LAI (en liaison avec l'art. 8 LPGA). On ne considère pas comme des conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections à prendre en charge par l'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que l'assuré pourrait empêcher en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références ; cf. aussi ATF 127 V 298 consid. 4c in fine). Selon l’art. 87 al. 4 du Règlement sur l’assurance-invalidité du 17 janvier 1961 (ci-après : RAI), lorsqu’une rente a été refusée en raison d’un degré d’invalidité insuffisant et qu’une nouvelle demande est déposée, l’al. 3 de la même disposition est applicable. Il s’en suit que la demande doit établir de façon plausible que l’invalidité s’est modifiée de manière à influencer les droits du recourant (DUC, L’assurance-invalidité, in : Soziale Sicherheit, 2ème édition, n°266 et 273). Cette question doit être tranchée en comparant l’état de fait ayant fondé la première décision de refus à celui existant au moment de la nouvelle décision litigieuse (ATF 133 V 108 , ATF 125 V 369 , et Pratique VSI 1999 p. 84). Selon l'art. 17 LPGA, "si le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, la rente est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée. De même, toute prestation durable accordée en vertu d’une décision entrée en force est, d’office ou sur demande, augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée si les circonstances dont dépendait son octroi changent notablement". L'art. 87 du règlement sur l'assurance-invalidité (RAI) précise que : "la révision a lieu d’office lorsqu’en prévision d’une modification importante possible du taux d’invalidité, du degré d’impotence ou du besoin de soins découlant de l’invalidité, un terme a été fixé au moment de l’octroi de la rente ou de l’allocation pour impotent, ou lorsque des organes de l’assurance ont connaissance de faits ou ordonnent des mesures qui peuvent entraîner une modification importante du taux d’invalidité, du degré d’impotence ou du besoin de soins découlant de l’invalidité. Lorsqu’une demande de révision est déposée, celle-ci doit établir de façon plausible que l’invalidité, l’impotence ou l’étendue du besoin de soins découlant de l’invalidité de l’assuré s’est modifiée de manière à influencer ses droits. Lorsque la rente ou l’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 être examinée que si les conditions prévues à l’al. 3 sont remplies".
E. 8
Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l'état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l'assuré est incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 261 consid. 4, 115 V 134 consid. 2, 114 V 314 consid. 3c, 105 V 158 consid. 1). Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 352 ss consid. 3). Ainsi, le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à des résultats convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permette de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés (ATF 125 V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, I 592/99, consid. b/ee). Le simple fait qu’un certificat médical est établi à la demande d’une partie et produit pendant la procédure ne justifie pas, en soi, des doutes quant à sa valeur probante. Une expertise présentée par une partie peut donc également valoir comme moyen de preuve. En vertu des principes énoncés par la jurisprudence concernant l’appréciation des preuves, le juge est toutefois tenu d’examiner si elle est propre à mettre en doute, sur les points litigieux importants, l’opinion et les conclusions de l’expert mandaté par le tribunal. Cette jurisprudence s’applique aussi bien lorsqu’un assuré entend remettre en cause, au moyen d’une expertise privée, les conclusions d’une expertise aménagée par l’assureur-accidents ou par un office AI (ATF 125 V 351 ; ATFA du 29 octobre 2003, I 321/03 consid. 3.1).
E. 9
En l'espèce, la première demande AI avait été rejetée par l'OCAI le 4 avril 2004, le degré d'invalidité de 37,36% déterminé par l'Office de l'assurance-invalidité du canton du Jura n'étant pas suffisant pour justifier l'octroi d'une rente. L'office AI s'était fondé sur le rapport d'expertise rendu par le Dr D__________ le 11 juin 2003, aux termes duquel l'assuré ne pouvait certes plus exercer son activité de fondeur, mais pouvait travailler à plein temps dans l'agriculture par exemple. Dans le cadre de l'instruction faisant suite à la nouvelle demande déposée le 15 juillet 2005, un stage d'observation professionnelle ARVA a été accompli par l'assuré du 21 août au 10 novembre 2006. Il a été constaté qu'il présentait une capacité de travail de 80% dans une activité adaptée, soit une activité légère, simple, pratique et répétitive, privilégiant la position assise avec possibilité d'alterner les positions et de garder une certaine mobilité. Toutefois, l'expert mandaté par l'OCAI, le Dr F__________, dans son rapport du 13 février 2007, a constaté l'absence de réel substrat organique s'agissant des dorsolombalgies, une arthrose nodulaire des doigts débutante sans influence sur la capacité de travail et une bronchite chronique ne s'accompagnant que d'un syndrome obstructif modéré débutant. Il a ainsi conclu à une pleine et entière capacité de travail dans n'importe quelle activité, raison pour laquelle l'OCAI a à nouveau refusé l'octroi de prestations. Le Tribunal de céans constate que le rapport d'expertise du Dr F__________ satisfait au demeurant pleinement aux exigences posées par la jurisprudence quant à la valeur probante d'une expertise médicale, de sorte qu'il n'y a pas en principe lieu de s'écarter de ses conclusions. Reste à déterminer si le fait que selon les résultats du stage d'observation professionnelle, l'assuré présente une diminution de sa capacité de 20% au maximum, permettrait de les mettre en doute. Le Tribunal de céans souligne à cet égard que ce taux constitue en réalité un minimum exigible selon le rapport ARVA. Au surplus, le TFA a eu l'occasion de juger que les données médicales permettent généralement une appréciation objective du cas et l'emportent sur les constatations qui peuvent être faites à l'occasion d'un stage d'observation professionnelle, lesquelles sont susceptibles d'être influencées par des éléments subjectifs liés au comportement de l'assuré pendant le stage (ATFA non publié du 6 mai 2003, I 762/02). En conséquence, il se justifie de retenir une pleine capacité de travail quelle que soit l'activité envisagée sur la base de l'expertise du Dr F__________.
E. 10
Le Dr J__________ a indiqué lors de son audition que son patient souffrait de trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen, ce qui a du reste été constaté par le médecin du CTB, centre dans lequel l'assuré a séjourné du 11 septembre au 15 octobre 2007. Le Dr J__________ a également posé le diagnostic de trouble somatoforme douloureux à titre de comorbidité. L'OCAI a considéré qu'il s'agissait-là d'une nouvelle atteinte à la santé, "puisque personne n'avait jamais parlé de trouble psychique avant l'intervention du CTB en septembre 2007" (cf. note du 2 juin 2008 de la Dresse H__________). L'assuré conteste ce point de vue, rappelant que selon le résumé d'intervention du CTB, il avait progressivement développé, lorsqu'il avait arrêté son travail dix ans auparavant, une symptomatologie dépressive avec un moral fluctuant et des idées suicidaires. En juillet 2007, le Dr I__________ avait par ailleurs évoqué la présence d'un état dépressif majeur. Le Tribunal de céans constate cependant que le médecin du CTB ne fait nécessairement que relater des faits dont lui a fait part l'assuré lui-même puisqu'il ne l'a vu qu'en septembre 2007. Le Dr J__________ lui-même ne suit l'assuré que depuis novembre 2007. Il est vrai que dans son rapport d'expertise du 11 juin 2003, le Dr D__________ signalait que même si le fonctionnement paraissait bon sur le plan psychique et mental, il transparaissait une certaine fragilité. Il ne relevait cependant aucun signe ni symptômes en faveur d'un état dépressif actuel. Une "certaine fragilité" ne suffit quoi qu'il en soit pas pour dire qu'un trouble invalidant existait déjà. Il y a en conséquence lieu de conclure qu'au moment où la décision litigieuse a été rendue, soit le 18 juillet 2007, l'assuré ne présentait pas de trouble psychique. Il est en revanche possible que son état de santé sur le plan psychique se soit aggravé, plus particulièrement depuis novembre 2007, ce qui constituerait un fait nouveau que le Tribunal de céans ne saurait trancher. Le juge des assurances sociales apprécie en effet la légalité des décisions attaquées, en règle générale, d'après l'état de fait existant au moment où la décision litigieuse a été rendue et ne tient pas compte des circonstances survenues après la décision litigieuse (ATF 121 V 366 consid. 1b; ATFA non publié du 20 mars 2006, I 644/04, consid. 4). L'assuré a néanmoins la possibilité de saisir l'administration d'une nouvelle demande de prestations de l'assurance-invalidité, s'il établit que, postérieurement à la décision litigieuse, son état de santé s'est modifié de manière à influencer ses droits. En effet, les faits survenus postérieurement et qui ont modifié la situation doivent faire l'objet d'une nouvelle décision administrative (ATF 121 V 366 consid. 1b).
E. 11
L'assuré a conclu à ce qu'une expertise soit mise en œuvre. Selon la jurisprudence, le juge peut renoncer à un complément d'instruction, sans violer le droit d'être entendu de l'assuré découlant de l'art. 29 al. 2 Cst., s'il est convaincu, en se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies, par les investigations auxquelles il doit procéder d'office, que certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d'autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation (appréciation anticipée des preuves; ATF 122 II 469 consid. 4a, 122 III 223 consid. 3c, 120 Ib 229 consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c; ATFA non publié du 17 mars 2003, U 154/02, consid. 6.1 et les références citées). En l'espèce, les pièces médicales versées au dossier permettent de statuer en pleine connaissance de cause sur le présent litige, si bien qu'une nouvelle expertise s'avère superflue.
E. 12
Le recours est en l'état rejeté.
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