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Erwagungen

E.12

septembre 1985, LPA - E 5 10). 4. Lelitige porte sur le droit du recourant a une rente
dinvalidité. 5. En vertu del'art. 87 a. 2 et 3 du réglement sur |'assurance-invalidité du
17 janvier 1961 (RAI - RS 831.201), lorsgue larente a été refusée parce que le degré
dinvalidité était insuffisant, la nouvelle demande ne peut étre examinée que si I'assuré rend
plausible que son invalidité sest modifiée de maniére ainfluencer ses droits. Quand
I'administration entre en matiere sur une nouvelle demande (art. 87 a. 3 RAI), elle doit
examiner la cause sur le fond et déterminer si |la modification du degré d'invalidité rendue
plausible par |'assuré a effectivement eu lieu (ATF 117 V 198 consid. 3a). Selon la
jurisprudence, elle doit procéder de la méme maniére que dans les cas de révision au sens de
I'art. 17 a. 1 LPGA (ATF 133 V 545 consid. 6), c'est-a-dire comparer les circonstances
existant lorsgue la nouvelle décision est prise avec celles qui existaient lorsque laderniére
décision reposant sur un examen matériel du droit alarente est entrée en force (ATF 133V
108 ; ATF 130V 71) pour apprécier si dans l'intervalle est intervenue une modification
sensible du degré d'invalidité justifiant désormais |'octroi d'une rente. 6. L'art. 174al.1
LPGA dispose que si 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 supprimeée. Tout changement important des
circonstances propres ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le droit alarente, peut
motiver unerévision selon I'art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée non seulement en cas
de modification sensible de |'état de santé, mais aussi lorsgue celui-ci est resté en soi le
méme, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130V 343 consid. 3.5). Il n'y a pas matiére arévision lorsque les circonstances sont
demeurées inchangées et que le motif de la suppression ou de ladiminution de larente
réside uniquement dans une nouvelle appréciation du cas (ATF 112V 371 consid. 2b ; ATF
112V 387 consid. 1b). Un motif de révision au sensde I'art. 17 LPGA doit clairement
ressortir du dossier (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 559/02 du 31 janvier 2003
consid. 3.2 et les références). Laréglementation sur larévision ne saurait en effet constituer
un fondement juridique a un réexamen sans condition du droit alarente (arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 406/05 du 13 juillet 2006 consid. 4.1). 7. Conformément auix
at.8a. 1LPGA et 4a. 1 LAI, est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle
gui est présumée permanente ou de longue durée. Selon I'art. 7 LPGA, est réputée
incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
I'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution
résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et qu'elle persiste apres les traitements
et les mesures de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conségquences de I'atteinte ala
santé sont prises en compte pour juger de la présence d'une incapacité de gain. De plus, il
n'y aincapacité de gain que s celle-ci n'est pas objectivement surmontable (al. 2). Pour



évaluer le taux dinvalidité, le revenu 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 (art. 16 LPGA et art. 28aa. 1 LAI). Il y alieu 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 |es conséquences économiques objectives de
I'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110V 273 consid. 4a). L'atteinte ala
santé n'est donc pas a elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure ou elle entraine une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
I'assuré (arrét du Tribunal fédéral des assurances | 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 8.
Selon l'art. 28 a. 2 LA, I'assuré a droit a une rente entiére Sil est invalide a 70% au moins,
aun trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente sil est invalide a
50% au moins, ou a un quart de rente sil est invalide a 40% au moins. En vertu des art. 28
al.let29al. 1LAI, ledroit alarente prend naissance au plustét aladate dés laquelle
|'assuré a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d'au moins 40% en moyenne
pendant une année sans interruption notable et qu'au terme de cette année, il est invalide
(art. 8 LPGA) a40% au moins, mais au plus tét al'échéance d'une période de six moisa
compter de ladate alaguelle I'assuré afait valoir son droit aux prestations conformément a
I'art. 29 a. 1 LPGA. 9. a. Pour pouvoir calculer le degré dinvalidité, I'administration
(oulejuge, sil y aeu un recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement
auss d'autres spécialistes, doivent lui fournir (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le
droit aux prestations d'assurances sociales, il y alieu de se baser sur des é éments médicaux
fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur
I'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable
detravailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 256 consid.
4; ATF 115V 133 consid. 2; ATF 114 V 310 consid. 3c; arrét du Tribunal fédéral 8C
442/2013 du 4 juillet 2014 consid. 2). b. Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement val able 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 regles formelles, mais doit
examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance,
puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le
droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire
sans apprecier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée,
gue 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 (anamnese), que
la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3). c. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves,
le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la
maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe,
lorsqu'au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que |'expert



aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 351 consid. 3b/bb). d. Le
juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins
d'un assureur socia aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants,
gue leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne contiennent pas de
contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le
simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention a
I'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particuliéres que les doutes au
sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement
fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des
assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant al'impartiaité
del'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). e. Un rapport du SMR (art. 49 a. 3 RAI) a pour
fonction d'opérer la synthése des rensel gnements médicaux versés au dossier et de
prodiguer des recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical. En
tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale
(art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2
RALI; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). |l ne pose pas
de nouvelles conclusions médicales, mais porte une appréciation sur celles déja existantes.
Au vu de ces différences, il ne doit pas remplir les mémes exigences au niveau de son
contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche lui dénier toute valeur
probante. Il a notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur lasituation
médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pieces médicales
contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou l'autre ou sil y alieu de
procéder a une instruction complémentaire (cf. arréts du Tribunal fédéral 9C 581/2007 du
14 juillet 2008 consid. 3.2 et 9C 341/2007 du 16 novembre 2007 consid. 4.1). f. En ce qui
concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du
fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a
prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. cc). Sil est vrai que larelation particuliere de confiance unissant
un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci
(cf. ATF 125V 351 consid. 3a52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Encore faut-il démontrer I'existence d'éléments pouvant jeter un doute
sur lavaleur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du
principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).
On gjoutera qu'en cas de divergence d'opinion entre experts et médecins traitants, il n'est
pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en oeuvre une nouvelle expertise. La valeur
probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutbt sapprécier au regard
des criteres jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre
pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence
consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise
(ATF 1241 170 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1,
in SVR 2008 1V n. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
I'administration ou le juge et procéder & de nouvellesinvestigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans



le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C 369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2).
10. a Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur lesfaits qui, faute d'étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu'un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothese possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 |11 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de I'assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). b. Si I'administration ou le juge,
se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies par lesinvestigations
auxquellesils doivent procéder d'office, sont convaincus que certains faits présentent un
degré de vraisemblance prépondérante et que d'autres mesures probatoires ne pourraient
plus modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer d'autres preuves (appréciation
anticipée des preuves ; ATF 122 11 464 consid. 4a, ATF 122 111 219 consid. 3c). Unetelle
maniére de procéder ne viole pas le droit d'étre entendu selon I'art. 29 al. 2 dela
Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (Cst, RS 101;

SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I'empire de I'art. 4 aCst.
étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d). c.
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances social es doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisasmment de
raison pour lefaire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison qu'ils n'auraient pas été prouveés (V Sl 5/1994 220 consid. 4a). Selon lajurisprudence
qui prévalait jusgu'a récemment, le juge cantonal qui estimait que les faits n'étaient pas
suffisamment élucidés avait en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la
cause al'administration pour complément d'instruction, soit procéder lui-méme a une telle
instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral des assurances U 58/01 du 21
novembre 2001 consid. 5a). Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a cependant
modifié sa jurisprudence en ce sens que les instances cantonal es de recours sont en principe
tenues de diligenter une expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées par |'OAl
ne se révelent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela éant, un renvoi a
I'administration pour mise en oeuvre d'une nouvelle expertise reste possible, méme sous
I'empire de lanouvelle jurisprudence, notamment lorsgu'une telle mesure est nécessaire en
raison du fait que I'administration n'a pas du tout instruit un point médical ou lorsqu'il sagit
de préciser un point de I'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4). 11.  Selon une jurisprudence
constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des décisions attaquées, en
regle générale, d'aprés I'état de fait existant au moment ou la décision litigieuse a éé
rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette situation, doivent
normalement faire |I'objet d'une nouvelle décision administrative (ATF 121 V 366 consid.
1b et les références). |ls doivent cependant étre pris en considération dans lamesure ou ils
sont étroitement liés al'objet du litige et de nature ainfluencer I'appréciation au moment ou
la décision attaquée a été rendue (ATF 99 V 102 et les arréts cités ; arrét du Tribunal fédéral
des assurances | 321/04 du 18 juillet 2005 consid. 5). 12.  En I'occurrence, le recourant a



déposé une demande de prestations le 5 juillet 2012, laquelle a abouti a une décision de
refus de prestations de I'intimé le 17 avril 2014, au motif qu'il était capable de travailler a
100% dans une activité adaptée, selon un avis du SMR du 10 avril 2014 qui se fondait,
notamment, sur les avis des médecins traitants D et M .Le 17 février 2015, le
recourant a dépose une nouvelle demande de prestations et I'intimé est entré en matiére sur
cette demande. Le recourant afait valoir de nouvelles atteintes, soit des troubles psychiques
qui étaient qualifiés de « dépression majeure sévere récurrente » par le Dr O ,
psychiatre et psychothérapeute, dans son courrier du 17 février 2015. La Dresse P ,
du SMR, a confirmé dans son avis médical du 2 mai 2016 la plausibilité de ces atteintes.
Interpellé par I'intimé, le Dr Q , généraliste et nouveau médecin traitant du recourant,
arédigé trois rapports médicaux. Dans son premier rapport, daté du 13 septembre 2016, il
rappelait que I'assuré prenait des anti-inflammatoires et des antidépresseurs et suivait une
psychothérapie. Les difficultés physiques et psychiques étaient des vertiges pendant les
mouvements du tronc qui limitaient ses mouvements de latéte et du tronc, ainsi que la
difficulté a gérer le stress. Selon lui, |'assuré était en incapacité de travail depuis 2001 et ce
pour une durée indéterminée, car on ne pouvait pas sattendre a une amélioration ou aune
reprise de la capacité de travail. Sur le questionnaire de I'OAI, tous les 14 items concernant
les activités physiques qui pouvaient encore étre demandées a |'assuré étaient cochés avec la
mention « non ». Les 4 items traitant des capacités de concentration, de compréhension,
d'adaptation et de résistance étaient cochés avec lamention « limitée ». Pour I'ensemble des
items, les limitations des activités de |'assuré remontaient, selon le Dr Q , al'année
2001. Ce premier rapport présente quel ques contradictions avec celui rendu par le Dr

D en date du 7 janvier 2013. Alorsque selon le Dr Q , 'aggravation de la
situation serait due ala péoration de I'état psychique du recourant et que |'état physique
semblerait stationnaire, il a considéré que, contrairement a ce qui avait été retenu par le Dr
D , qui avait rempli le méme type de formulaire, le recourant n'était plus en mesure
d'exercer des activités dans différentes positions, ni de monter des escaliers. On peine avoir
le lien entre les troubles psychiques allégués par |e recourant et 1a perte de ces capacités
physiques dont |'existence était attestée, en 2013, par le Dr D . Dans son rapport
médical intermédiaire du 3 avril 2017, le Dr Q décrivait I'état de I'assuré comme
stationnaire depuis septembre 2016 ; il n'y avait eu ni aggravation, ni amélioration. La
capacité de travail dans toute activité était nulle depuis 2001. Le seul médicament qui était
cité comme traitement était un antidépresseur, le REMERON, pris araison de 15 mg par
jour. 1l était encore précisé que |'assuré consultait son psychiatre araison d'une fois par
mois. Sous la question « Une reprise du travail est-elle possible ? », le médecin traitant
répondait « Oui, on attend |'évolution suite au traitement actuel, pour pouvoir préciser le
moment quand le patient pourra retourner au travail dans une activité adaptée ». Ce second
rapport, indiquant une prise quotidienne d'antidépresseurs araison de 15 mg et la
consultation uniquement mensuelle du psychiatre, parait peu compatible avec la dépression
majeure qui était évoquée al'appui de la demande de prestations invalidités du 17 février
2015. Au contraire, lafaible dose d'antidépresseurs et I'espacement des consultations sont
de nature a faire penser que I'état psychique du recourant se serait amélioré depuisla
demande déposée en 2015 auprés de I'OAL. Enfin, dans son dernier rapport médical
intermédiaire du 27 avril 2018, le médecin traitant confirmait I'état stationnaire de |'assuré
depuis 2017 tout en prenant une conclusion trés différente de celle de son rapport
intermédiaire de 2017, puisqu'il estimait que « la symptomatol ogie du patient e rend
inexigible pour tout métier et une réadaptation professionnelle serait illusoire au stade




actuel. A laveille del'age AV'S, I'acceptation d'un projet de rente, complétement justifiée a
mon avis, pourrait représenter pour le patient une reconnaissance tardive, mais toujours une
reconnai ssance, de sa souffrance et de son invalidité », alors méme que dans le rapport
intermédiaire de 2017, il concluait & une possible évolution de I'état du recourant, suite au
traitement actuel, et une attente du moment ou « le patient pourra retourner au travail dans
une activité adaptée ». Compte tenu des contradictions mentionnées supra, la chambre de
céans considere que la seule certitude qui peut étre dégagée des rapports du médecin traitant
Q est que |'état de santé du recourant est resté stationnaire depuis 2016. Sagissant
des atteintes psychiques, la faible dose d'antidépresseurs, et I'espacement, puis I'arrét des
consultations avec le psychiatre - comme |'a admis e recourant lors de sa comparution
personnelle du 12 mars 2020 - sont plutét de nature & conclure al'absence d'aggravation de
I'état de santé du recourant. Le rapport final rendu par la Dresse P du SMR en date
du 18 novembre 2018 va dans e méme sens, le médecin conseil de I'OAI considérant, au vu
des rapports du Dr Q , qu'il n'y avait pas de modification significative de |'état de
santé de |'assuré et remarquant que la prise d'antidépresseur REMERON araison de 15 mg
par jour montrait qu'il n'y avait pas d'augmentation du traitement lié ala dépression. Au vu
de I'ensembl e de ces éléments, on doit nier - d'un point de vue juridique - une aggravation
de I'état de santé du recourant et admettre qu'une mise en valeur de sa capacité de travail,
exigée delui. Aussi, c'est ajustetitre que I'OAI lui arefusé toutes prestations. 13.  Pour
tous ces matifs, le recours, mal fondé, doit &tre rejeté. 14.  Etant donné que depuisle 1 er
juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 a. 1 bisLALl), il y alieu de condamner
le recourant au paiement d'un émolument de CHF 200.- au vu du sort du recours. PAR CES
MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
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