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Regeste

LOI FÉDÉRALE SUR L'ASSURANCE-INVALIDITÉ, JEUNE ADULTE, FORMATION
PROFESSIONNELLE INITIALE, RENTE D'INVALIDITÉ, REFUS DE LA
PRESTATION D'ASSURANCE | 16 LAI, 28 LAI, 6 LPGA, 7 LPGA, 8 LPGA, 26 RAI

Erwägungen

E. 1
a) Les dispositions de la LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du
droit des assurances sociales ; RS 830.1) s’appliquent à la LAI (loi fédérale du 19 juin 1959
sur l’assurance-invalidité ; RS 831.20) (art. 1 LAI). Les décisions sur oppositions et celles
contre lesquelles la voie de l’opposition n’est pas ouverte – ce qui est le cas des décisions
des offices AI cantonaux (art. 69 al. 1 let. a LAI) – sont sujettes à recours auprès du tribunal
des assurances compétent (art. 56 al. 1 LPGA et art. 69 al. 1 let. a LAI). Le recours doit être
déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette à recours (art. 60 al.
1 LPGA). b) En l’occurrence, le recours a été déposé en temps utile compte tenu des féries
estivales (art. 38 al. 4 et 60 LPGA), auprès du tribunal compétent (cf. art. 93 let. a LPA-VD
[loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36])
et dans le respect des autres conditions formelles prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA
notamment). Il y a donc lieu d’entrer en matière au fond.

E. 2
Le litige porte sur le droit du recourant à une rente d’invalidité, singulièrement sur la
question de savoir si la mesure de formation au Centre du C.________ préconisée par l’OAI
était raisonnablement exigible de sa part.

E. 3
a) Est réputée invalidité l'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente
ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident
(art. 8 al. 1 LPGA et art. 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain
toute diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur un
marché du travail équilibré dans son domaine d'activité, si cette diminution résulte d'une
atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste après les traitements et
les mesures de réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé
sont prises en compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a
incapacité de gain que si celle-ci n'est pas objectivement surmontable (al. 2). Quant à
l'incapacité de travail, elle est définie par l’art. 6 LPGA comme toute perte, totale ou
partielle, de l’aptitude de l’assuré à accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité
le travail qui peut raisonnablement être exigé de lui, si cette perte résulte d’une atteinte à sa
santé physique, mentale ou psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée,



l’activité qui peut être exigée de l'assuré peut aussi relever d’une autre profession ou d’un
autre domaine d’activité. b) Selon l'art. 28 al. 1 LAI, l'assuré a le droit à une rente
d'invalidité aux conditions suivantes : sa capacité de gain ou sa capacité d'accomplir ses
travaux habituels ne peut pas être rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de
réadaptation raisonnablement exigibles (let. a) ; il a présenté une incapacité de travail (art. 6
LPGA) d'au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption notable ; au terme
de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) à 40% au moins. c) Selon le principe de la libre
appréciation des preuves, le juge apprécie librement les preuves médicales qu'il a
recueillies, sans être lié par des règles formelles, en procédant à une appréciation complète
et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement tous les documents à
disposition, quelle que soit leur provenance, puis décider s'ils permettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. De jurisprudence constante, pour conférer pleine
valeur probante à un rapport médical, les points litigieux importants doivent avoir fait
l'objet d'une étude circonstanciée. Il faut encore que le rapport se fonde sur des examens
complets, qu'il prenne également en considération les plaintes de la personne examinée,
qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description du
contexte médical et l'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les
conclusions de l'expert soient bien motivées. Au demeurant, l’élément déterminant, pour la
valeur probante, n’est ni l’origine du moyen de preuve, ni sa désignation comme rapport ou
comme expertise, mais bel et bien son contenu (cf. ATF 134 V 231 consid. 5.1 et 125 V 351
consid. 3a avec la référence citée).

E. 4
a) La procédure dans le domaine des assurances sociales est régie par le principe
inquisitoire d'après lequel les faits pertinents de la cause doivent être constatés d'office par
l'assureur (art. 43 al. 1 LPGA) ou par le juge en cas de recours (art. 61 let. c LPGA). Le
devoir d'instruction s'étend jusqu'à ce que les faits nécessaires à l'examen des prétentions en
cause soient suffisamment élucidés (TF 9C_1012/2008 du 30 juin 2009 consid. 3.2.1 ; TF
8C_364/2007 du 19 novembre 2007 consid. 3.2). Ce principe n'est cependant pas absolu. Sa
portée peut être restreinte par le devoir des parties de collaborer à l'instruction de l'affaire.
Si le principe inquisitoire dispense les parties de l'obligation de prouver, il ne les libère pas
du fardeau de la preuve, dans la mesure où, en cas d'absence de preuve, c'est à la partie qui
voulait en déduire un droit d'en supporter les conséquences, sauf si l'impossibilité de
prouver un fait peut être imputée à la partie adverse. Cette règle ne s'applique toutefois que
s'il se révèle impossible, dans le cadre de la maxime inquisitoire et en application du
principe de la libre appréciation des preuves, d'établir un état de fait qui correspond, au
degré de la vraisemblance prépondérante, à la réalité (ATF 139 V 176 consid. 5.2 et les
références ; cf. TF 9C_718/2015 du 22 mars 2016 consid. 5.2). Selon la jurisprudence (TF
U 571/06 du 29 mai 2007 consid. 4.2, in RSAS 2008 p. 181), le devoir de prendre d'office
les mesures d'instruction nécessaires à l'appréciation du cas au sens de l'art. 43 al. 1 LPGA
ne comprend pas le droit de l'assureur de recueillir une " second opinion " sur les faits déjà
établis par une expertise, lorsque celle-ci ne lui convient pas. L'assuré ne dispose pas non
plus d'une telle possibilité. Il ne s'agit en particulier pas de remettre en question
l'opportunité d'une évaluation médicale au moyen d'un second avis médical, mais de voir
dans quelles mesure et étendue une instruction sur le plan médical doit être ordonnée pour
que l'état de fait déterminant du point de vue juridique puisse être considéré comme établi
au degré de la vraisemblance prépondérante ( Ueli Kieser , ATSG-Kommentar, 2 e éd., n.
12 et 17 ad art. 43 LPGA). La nécessité de mettre en oeuvre une nouvelle expertise découle



du point de savoir si les rapports médicaux au dossier remplissent les exigences matérielles
et formelles auxquelles sont soumises les expertises médicales (TF 9C_1012/2008 précité
consid. 3.2.2). b) Ainsi, aux termes de l'art. 43 al. 1, 1 ère phrase LPGA, l'assureur examine
les demandes, prend d'office les mesures d'instruction nécessaires et recueille les
renseignements dont il a besoin. L'assuré doit se soumettre à des examens médicaux ou
techniques si ceux-ci sont nécessaires à l'appréciation du cas et qu'ils peuvent être
raisonnablement exigés (art. 43 al. 2 LPGA). Si l'assuré refuse de manière inexcusable de se
conformer à son obligation de renseigner ou de collaborer à l'instruction, l'assureur peut se
prononcer en l'état du dossier ou clore l'instruction et décider de ne pas entrer en matière. Il
doit lui avoir adressé une mise en demeure écrite l'avertissant des conséquences juridiques
et lui impartissant un délai de réflexion convenable (art. 43 al. 3 LPGA). Le cas échéant,
l'assureur pourra rejeter la demande présentée par l'intéressé en considérant que les faits
dont celui-ci entend tirer un droit ne sont pas démontrés (cf. ATF 117 V 261 consid. 3b et
les références citées ; TF 9C_502/2013 du 14 octobre 2013, consid. 2). c) Dans le domaine
de l'assurance-invalidité, l’art. 7 LAI prévoit que l’assuré doit entreprendre tout ce qui peut
être raisonnablement exigé de lui pour réduire la durée et l’étendue de l’incapacité de travail
et pour empêcher la survenance d’une invalidité (al. 1). L’assuré doit participer activement
à la mise en œuvre de toutes les mesures raisonnablement exigibles contribuant soit au
maintien de son emploi actuel, soit à sa réadaptation à la vie professionnelle ou à l’exercice
d’une activité comparable (travaux habituels). Il s’agit notamment des mesures d’ordre
professionnel (art. 15 à 18 et 18 b LAI) (al. 2). L'art. 7b al. 1 LAI prévoit que les prestations
peuvent être réduites ou refusées conformément à l'art. 21 al. 4 LPGA si l'assuré a manqué
aux obligations prévues à l'art. 7 LAI ou à l'art. 43 al. 2 LPGA. L'art. 7b al. 2 LAI prévoit
par ailleurs qu'en dérogation à l'art. 21 al. 4 LPGA, les prestations peuvent être réduites ou
refusées sans mise en demeure et sans délai de réflexion si l'assuré : a) ne s'est pas annoncé
sans délai à l'AI malgré l'injonction donnée par l'office Al en vertu de l'art. 3c al. 6 LAI et
que cette omission a prolongé ou aggravé l'incapacité de travail ou l'invalidité ; b) a manqué
à son obligation de communiquer au sens de l'art. 31 al. 1 LPGA ; c) a obtenu ou tenté
d'obtenir indûment des prestations de l'AI ; d) ne communique pas à un office Al les
renseignements dont ce dernier a besoin pour remplir les tâches qui lui sont assignées par la
loi. Selon l’art. 21 al. 4 LPGA, les prestations d’assurance peuvent être réduites ou refusées
temporairement ou définitivement si l’assuré se soustrait ou s’oppose, ou encore ne
participe pas spontanément, dans les limites de ce qui peut être exigé de lui, à un traitement
ou à une mesure de réinsertion professionnelle raisonnablement exigible et susceptible
d’améliorer notablement sa capacité de travail ou d’offrir une nouvelle possibilité de gain.
Une mise en demeure écrite l’avertissant des conséquences juridiques et lui impartissant un
délai de réflexion convenable doit lui avoir été adressée. Comme l'indique la référence aux
art.

E. 7
a) Vu ce qui précède, le recours est rejeté, ce qui entraîne la confirmation de la décision du
15 juin 2015. b) En dérogation à l’art. 61 let. a LPGA, la procédure en matière de
contestations portant sur l’octroi et le refus de prestations de l’AI devant le tribunal cantonal
des assurances est soumise à des frais de justice, qu’il convient en l’occurrence de fixer à
400 francs et de mettre à la charge du recourant n’obtenant pas gain de cause (art. 69 al. 1
bis LAI et 49 al. 1 LPA-VD). c) Le recourant n’a pas le droit à des dépens (art. 61 let. g
LPGA et 55 LPA-VD).
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