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Regeste

RENTE D'INVALIDITE, DEGRE DE L'INVALIDITE, PRESTATION D'INVALIDITE,
REGLEMENT SUR L'ASSURANCE-INVALIDITE, EXPERTISE MEDICALE,
EXPERTISE PLURIDISCIPLINAIRE, REVISION{ DECISION}, MESURE
D'INSTRUCTION{ASSURANCE SOCIALE} |284a. 1 LAl 4a.1LAI, 694a. 1bisLAl,
17 LPGA, 43a. 1LPGA, 44 LPGA, 6 LPGA, 61 |et. aLPGA, 61 let. c LPGA, 7 LPGA, 8
LPGA, 694d. 2 RAI, 87 d. 3RAI, 87 a. 4 RAI

Erwagungen

E.1l

Anamnése Anamnese professionnelle et sociale Evolution de la maladie et résultats des
thérapies Données anamnestiques sans relation directe avec |’ affection actuelle Cf.
ci-dessus.

E.2
Plaintes et données subjectives de I’ assuré(e) Cf. ci-dessus.

E.21

Si oui par quelles mesures ? (par ex. mesures médical es, moyens auxiliaires, adaptation du
poste de travail) Sur le plan somatique , pour les éléments dével oppés plus haut, la capacité
detravail au poste occupé jusqu’ a présent est en principe compléte. On devrait néanmoins
envisager d éviter au patient le port de charges particuliérement lourdes et autoriser une
activité permettant des changements relativement fréquents de position. Sur le plan
psychique, pas nécessaire.

E.22

A votre avis, quelle seral’ influence de ces mesures sur la capacité de travail ? Pour les
éléments développés plus haut, du point de vue strictement somatique, la capacité de travail
est de toute fagon compléte. 3. D'autres activités sont-elles exigibles de la part de I’ assuré ?

E.23

et les références citées). Le Tribunal fédéral a récemment précisé cette jurisprudence, en
indiquant qu'un renvoi al'administration est en principe possible lorsgu'il sagit de trancher
une question qui N'ajusqu'alorsfait I'objet d'aucun éclaircissement («eine bisher vollstandig
ungeklarten Frage»), ou lorsqu'il sagit d'obtenir une clarification, une précision ou un
complément quant al'avis des experts interpellés par |'autorité administrative
(«Klarstellung, Prézisierung oder Erganzung von gutachtlichen Ausfihrungen») ; a
contrario, une expertise judiciaire simpose lorsgue les données recueillies par
I'administration en cours d'instruction ne revétent pas une valeur probante suffisante sur des



points décisifs (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4 et 4.4.1.5). A I'aune de ce qui précéde, la
Cour de céans considere qu'en I'état actuel du dossier, il subsiste des incertitudes quant ala
nature et I'ampleur des atteintes somatiques dont souffre le recourant et quant aleurs
conséquences sur sa capacité de travail. L'instruction menée par I'OAI est manifestement
lacunaire et ne permet pas de trancher le litige a satisfaction de droit. En préférant statuer en
I'état, sans chercher aélucider les points précités, I'OAl anon seulement constaté les faits de
fagon sommaire, mais a encore failli & son devoir de prendre d'office les mesures
d'instruction nécessaires et de recueillir les renseignements dont il avait besoin (art. 43 al. 1
LPGA et 69 al. 2 RAI). En conséquence, le renvoi de la cause al'OAl simpose pour
complément d'instruction (ATF 137 V 210 précité) sous laforme d'une expertise
pluridisciplinaire (notamment rhumatol ogique, orthopédique, neurologique et
cardiologique) au sens de l'art. 44 LPGA et de l'art. 72bis RAI afin de préciser les troubles
somatiques du recourant et définir sa capacité de travail. En effet, I' OAl est le mieux a
méme a ce stade d’ effectuer cette instruction complémentaire, en |’ absence de toute
circonstance particuliére qui justifierait que la Cour de céansy procede elle-méme. 6. @) Au
vu des circonstances du cas d’ espéce, le recours doit étre admis, la décision attaquée du 30
avril 2010 annulée et la cause renvoyée al'OAI pour instruction complémentaire. b) En
dérogation al'art. 61 let. aLPGA, la procédure de recours en matiére de contestations
portant sur I'octroi ou le refus de prestations de |'assurance-invalidité devant le tribunal
cantonal des assurances est soumise adesfrais de justice. Selon la pratique récente de la
Cour de céans, se référant al'art. 69 al. 1bis LAI, celavaut également pour I'OAl (CASSO
Al 230/11 du 23 avril 2012, consid. 7). Le droit fédéral prime en effet le droit cantonal qui
lui est contraire, asavoir larégle de l'art. 52 LPA-VD, selon laquelle des frais de procédure
ne peuvent pas étre exiges de la Confédération et de I'Etat. En |'espece, compte tenu de
I'ampleur de laprocédure, lesfrais de justice doivent étre arrétés a 400 francs et étre misala
charge de I'OAL. ¢) Obtenant gain de cause, le recourant, par ailleurs représenté par un
mandataire professionnel, a droit a des dépens, arrétés a 2'000 fr., ala charge de I'OAl (art.
61 let. g LPGA).

E.24

Y at-il une diminution du rendement? Si oui dans quelle mesure? Sur le plan somatique,
non Sur le plan psychique, non

E.25

Depuis quand, au point de vue médical, y a-t-il une incapacité de travail de 20% au moins?
Sur le plan somatique, il N’y aen principe pas d’incapacité de travail significative
prolongée. Sur le plan psychique, pas d’incapacité de travail.

E.26

Comment le degré d'incapacité de travail a-t-il évolué depuislors? Sur le plan somatique,
cf. réponse ala question 2.5. Sur le plan psychique, cf. réponse alaquestion 2.5. 3. En
raison de ses troubles psychiques, I’ assuré(e) est-il (elle) capable de sadapter a son
environnement professionnel? Oui. C. Influences sur la réadaptation professionnelle 1. Des
mesures de réadaptation professionnelle sont-elles envisageables Si oui priére d’'indiquer un
plan de réadaptation qui tienne compte des criteres suivants - la possibilité de s habituer a
un rythme de travail - I’ aptitude & sintégrer dans le tissu socia - lamobilisation des
ressources existantes Si non, pour quelles raisons? Oui, mais étant donné le comportement
observé lors des examens somatiques, on peut douter des résultats. 2. Peut-on améliorer la



capacité de travail au poste occupé jusgu’ a présent?

E.3

Status clinique Status physique et psychique (en cas de troubles somatoformes, priere
d’ établir une analyse précise des symptomes et respectivement des douleurs) Résultats des
tests avec la méthode utilisée Cf. ci-dessus.

E.3.1

Si oui, aquels criteres médicaux le lieu de travail doit-il satisfaire, et de quoi faut-il tenir
compte dans le cadre d’ une autre activité€? Sur le plan somatique , toute activité
potentiellement adaptée aux capacités du patient est exigible, en évitant néanmoins, compte
tenu des constatations radiol ogiques, des activités comportant un engagement physique
particulierement lourd et une position fixe prolongée. Sur le plan psychique, toute activité
est possible.

E.3.2

Dans quelle mesure I’ activité adaptée al’ invalidité peut-elle étre exercée (par ex. heures par
jour)? Sur le plan somatique , a plein temps. Sur le plan psychique , a 100%.

E.33

Y at-il une diminution du rendement ? Si oui, dans quelle mesure? Sur |e plan somatique,
non. Sur le plan psychique, non." Par courrier du 31 mars 2006, |'assurance protection
juridique de I'assuré afait parvenir 3 rapports médicaux dont un émanant du Dr B.

du 21 mars 2006. Il en ressort notamment ce qui suit : "V oici un complément
d’informations concernant le patient susnommeé quej’ai revu en consultation, a sa demande,
le 6.03.06. (...) IRM cérébrale du 13.03.06 - C.I.M.M. insuffisance artérielle cérébrale
diffuse avec de nombreux foyers hyperintenses dans la substance blanche des 2
hémispheéres cérébraux. Infarcissements linéaires dans | e territoire sylvien droit, I'un
para-ventriculaire antéro-latéral, un autre sus-putaminal empiétant sur le départ de la
capsule blanche interne droite et petit infarcissement ovalaire dans la région thalamique
latéro-basale postérieure droite. || s agit donc de séquelles neuroradiologiques d'un AVC
dans le territoire sylvien droit, survenu en mai 2005 ; compatibles avec le tableau
neurologique actuel." Par décision du 30 mai 2006, I'OAI argjeté lademande de prestations
de l'assuré. Par courrier du 3 juillet 2006, |'assuré afait opposition contre cette décision par
I'intermédiaire de son assurance protection juridique. Le 24 novembre 2006, le Dr

Q. , Spécialiste en chirurgie, orthopédie et traumatologie, a posé les diagnostics de
rupture du tendon du sous-scapulaire a droite avec rupture du long chef du biceps adroite,
de status aprés hémiparésie gauche, d'hypertension artérielle (HTA), de diabete sucré et
d'hypercholestérolémie. Un examen clinigque orthopédique a été effectué le 22 mai 2008 au
Service médical régional Al (ci-aprés: SMR) par le Dr H. , Spécialiste en
chirurgie orthopédique et en traumatologie de I'appareil locomoteur. Dans son rapport
d'examen du 26 mai 2008, ce médecin a notamment écrit ce qui suit : " DIAGNOSTICS -
avec répercussion sur la capacité de travail « LOMBOSCIATALGIES CHRONIQUES
SANS TROUBLES NEUROL OGIQUES. HERNIE DISCALE L4-L5 G. TROUBLES
DEGENERATIFS (M 51.2) « CERVICALGIES CHRONIQUES SUR TROUBLES
DEGENERATIFS. DISCARTHROSE C6-C7 « SYNDROME DE LA COIFFE DES
ROTATEURS DE L’EPAULE D, LESIONS DEGENERATIVES DU LONG CHEF DU
BICEPS ET DU SOUS-SCAPULAIRE (M 75.1) « STATUS APRES POSSIBLE
ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL SANS SEQUELLES OBJECTIVABLES»



COXARTHROSE BILATERALE DEBUTANTE - sans répercussion sur la capacité de
travail « HY PERTENSION ARTERIELLE EN TRAITEMENT « HYPERLIPEMIE EN
TRAITEMENT. APPRECIATION DU CAS Assuré de 57 ans, sans formation particuliére,
ayant travaillé comme magasinier. Dével oppe des lombosciatalgies bilatérales sans troubles
neurologiques. Il dépose une premiére demande Al en 1997, laquelle a été refusée en 2001.
L’ assuré dével oppe des cervicalgies depuis 1999. En 2004, |’ assuré dépose une deuxiéme
demande Al. En mai 2005, il développe des troubles sensitivomoteurs de I’ hémicorps G.

L’ examen neurologique détaillé y compris|’EMG effectué par le Dr M. en
janvier 2006 n’a pas permis de mettre en évidence une atteinte neurol ogique périphérique.
Un IRM cérébral effectué en mars 2006 montre des images compatibles avec des
infarcissements linéaires dans le territoire sylvien D. En septembre 2006, mise en évidence
d’ une déchirure de la coiffe des rotateurs de I’ épaule D. Les limitations fonctionnelles :

|’ assuré peut exercer un travail sédentaire ou semi-sédentaire dans lequel il puisse alterner
la position assise avec la position debout, a sa guise. Doit éviter les travaux penché en avant
ou en porte-a-faux. Doit éviter le port de charges > 15 kg. Doit éviter tout métier qui
implique une mobilité de I’ épaule D (non dominante) au-dela de I’ horizontale et le
soulévement de charges > 5 kg, surtout a répétition. Depuis quand y a-t-il une incapacité de
travail de 20% au moins ? Arrét de travail depuis 1€18.08.1997. Comment le degré
d’incapacité de travail a-t-il évolué depuislors? L’ assuré n’apasreprisd activité
professionnelle lucrative. Concernant la capacité de travail exigible, I’ expertise
pluridisciplinaire de janvier 2006 conclut que I’ assuré est apte atravailler dans toute activité
a100% en évitant le port de charges lourdes et en privilégiant une activité qui permet le
changement fréguent de position. Cette expertise aeu lieu avant lamise en évidence de la
|ésion de la coiffe des rotateurs de I’ épaule D (non dominante). Cette |ésion entraine

d’ autres limitations fonctionnelles qui font que le métier de magasinier ne soit plus exigible,
car selon I’assuré, il devait lever des charges a répétition. Nous considérons donc que selon
les renseignements obtenus auprés de I’ assuré, sa capacité de travail en tant que magasinier
est nulle depuis septembre 2006. Dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles
précitées, la capacité de travail de cet assuré reste compléte. Nous n’ avons aucun argument
pour diminuer cette capacité de travail. CAPACITE DE TRAVAIL EXIGIBLE DANS
L’ACTIVITE HABITUELLE : 0%. DANSUNE ACTIVITE ADAPTEE : 100%.
DEPUIS: TOUJOURS. " Dansun avisdu 2 juin 2008, le Dr G. , du SMR, a écrit
ce qui suit : "L’ examen orthopédique au SMR du 22.05.2008 met en évidence une atteinte
durable de I’ épaule D (chez un gaucher), qui entraine des limitations fonctionnelles et rend
inexigible le travail d’ ouvrier du batiment ou de magasinier. Les limitations fonctionnelles
nouvelles sont : port de charges de plus de 15 kg travaux impliguant une mobilité de

I’ épaule D au-dela de I’ horizontale et |e soulevement arépétition de charges de plus de 5
kg. Ces LF s gjoutent a celles dégja déterminées, qui sont : travail sédentaire ou
semi-sédentaire, permettant I’ alternance de la position, travaux penché en avant ou en
porte-a-faux. Dans une activité adaptée, |a CT est entiére. Les nouvelles limitations
fonctionnelles, et donc I’ incapacité de travail dans |es activités non-adaptées sont valables
depuis septembre 2006." Par décision sur opposition du 29 juillet 2008, I'OAl aadmis un
taux d'invalidité de 27 %, rejetant ainsi 1a demande de prestations de |'assuré. Par courrier
du 18 ao(t 2008 a |'attention de I'assuré, son assurance protection juridique a estimé qu'en
I'état du dossier, les chances de succes d'un recours étaient insuffisantes. C. Le 8 décembre
2008, le Dr Z. aécrit pour I'essentiel al'avocat de |'assuré que I'état de celui-ci ne
Sétait pas amélioré et que I'évolution était défavorable. Le 30 janvier 2009, ce médecin a



adressé copie de cette lettre al'OAL. Par courrier du 2 avril 2009, le Dr Z. a
adresse al'OAI un rapport du 24 mars 2009 établi par le Dr B. , Spécidiste en
neurologie, dont il ressort en particulier : "1l sagit d'une encéphal opathie post-anoxique,
cérébrale, diffuse, avec des foyers hyperintenses, nombreux, dans le centre ovale des 2
hémispheres cérébraux ; consécutive aun AVC dans le territoire sylvien D avec une
hémiparésie sensitivo-motrice résiduelle al'hémicorps G, a prédominance au M S, survenu
en mai 05 chez un patient hypertendu ; documentée sur une imagerie cérébrale par
résonance magnétique du 18.03.09. A mi-septembre 06, il adéveloppé, al’ effort, une
rupture du tendon sous-scapulaire, avec rupture du biceps a D, avec un handicap
fonctionnel résiduel, inaccessible au traitement chirurgical. Comorbidité : HTA. Diabéte de
type 1. Hypercholestérolémie. Syndrome algique lombo-vertébral chronique, sur une
double hernie discale L4-L5 et L5-S1, inopérable ; associé a un canal lombaire étroit sur un
rétrécissement arthrosique du canal lombaire. || existe actuellement un syndrome
vertigineux positionnel paroxystique , de durée variable avec une amaurose fugace
transitoire ; associé a des céphal ées, des paresthésies du cuir chevelu, des pertes de
mémoire, avec des difficultés de concentration. Equilibre instable. Dans ces conditions :
polypathol ogique complexe avec handicap fonctionnel, une activité lucrative, a mon avis,
n'est plusexigible." Le 11 mai 2009, le Dr Z. ade nouveau écrit al'OAl indiquant
gue I'état de santé de son patient sétait encore aggravé depuis le mois de mars 2009. Selon
le médecin, outre les éléments neurologiques mis en avant par le Dr B. dans son
rapport du 24 mars 2009, I'évolution de |'épaule droite de son patient n'était pas favorable. |1
présentait des douleurs de I'épaule en permanence et une impotence fonctionnelle du
membre supérieur gauche suite a une rupture du tendon sous-scapulaire et du long chef du
biceps en 2006. Enfin, ce médecin a estimé qu'une réévaluation de |'état de santé de son
patient par le SMR Iui paraissait justifiée. Dans un avis médical du 4 ao(t 2009, le Dr

G. a écrit notamment : "Le Dr Z. aécrital’Al 1e08.12.2008 en
signalant une aggravation. Or, dans cette |ettre il ne mentionne aucun nouvel éément, les
atteintes mentionnées avaient été prises en compte lors de ladécision. Le 11.05.2009 il fait
parvenir une nouvelle |ettre, mentionnant cette fois, en plus des problémes connus, a savoir
I’ encéphal opathie post-anoxique et I atteinte de I’ épaule D, un syndrome vertigineux
positionnel paroxystique de durée variable, une amaurose fugace transitoire, des
paresthésies du cuir chevelu, des troubles de mémoire, des difficultés de concentration et
une instabilité de I’ équilibre. Ce sont les constatations qui ont été faites par le

Dr B. . Or, leDr B. n’ émet aucune hypothése pour expliquer ces
constatations, il conclut que dans ces conditions, face a une polypathologie complexe avec
handicap fonctionnel, une activité lucrative n’est plus exigible. La copie del’|RM cérébrale
du 17.03.2009 ne montre aucune nouvelle [ésion par rapport al’IRM précédente et

n’ explique pas cette symptomatologie. S’ agit-il d’ une nouvelle atteinte, a prendre en
compte? » L’ amaurose fugace transitoire est, comme le terme |’ indique doublement, fugace
et transitoire, et ne constitue ainsi pas une atteinte entrainant de nouvelle limitation
fonctionnelle ou une incapacité de travail. ¢ Les vertiges positionnel s paroxystiques sont,
comme le nom I’indique également, des phénomeénes survenant par moments. Selon I’ avis
neurol ogique, aucun traitement spécifique ne semble avoir été instauré pour traiter ces
vertiges. « L’IRM du 17.03.20009, faite par e méme radiologue sur le méme appareil, est
décrite comme inchangée par rapport al’ examen précédent fait le 13.03.2006. « Les autres
troubles mentionnés par |e neurologue dans son rapport du 24.03.2009, a savoir des

céphal ées, des paresthésies du cuir chevelu, des pertes de mémoire, des difficultés de



concentration et un équilibre instable ne sont pas expliqués par |e neurologue, aucune
hypothése étiologique n’ est avancée, nous ne savons pas s des investigations ont eu lieu.
Dans ces conditions, il n’est pas possible de retenir une aggravation de la situation, mais
nous ne pouvons |’ écarter sur la base de ces renseignements. Je propose de demander au Dr
B. d étayer ses constatations (...)." Le 5 aolt 2009, le Dr B. aété
interpellé par le SMR. Par courrier du 18 ao(t 2009, il a répondu que compte tenu de
|'absence de nouvelles |ésions visibles al'IRM du 17 mars 2009, il n'avait pas entrepris
d'autresinvestigations. Il indiquait que la symptomatol ogie clinique énumérée dans son
rapport du 24 mars 2009 reposait sur les données de I'interrogatoire de I'assuré, qu'elle
évoquait en premier lieu un accident ischémique transitoire (ci-aprés: AIT) dansles
territoires vertébro-basilaires dans le cadre des facteurs de risque et qu'une participation
vestibulaire centrale n'était pas exclue. Le médecin disait ne plus avoir revu |'assuré depuis
le 23 mars 2009. Les troubles étaient apparus début 2009. Le 31 aolt 2009, le Dr

Z. a été de nouveau interpellé par le SMR. Par courrier du 17 septembre 2009, ce
médecin a écrit que la symptomatol ogie décrite dans salettre du 11 mai 2009 persistait sous
forme de vertiges et de douleurs de I'épaule droite. || n'avait pasfait d'autres investigations.
Cette atteinte interférait sur la capacité de travail de son patient par I'instabilité de I'équilibre
et des douleurs persistantes de |'épaule. Dans un avis médical du 29 septembre 2009, le Dr

G. a écrit notamment que le Dr B. estimait que la symptomatol ogie
neurologique était consécutive al'AlT survenu en 2005. En outre, sur la base des
renseignements fournis par ce médecin et le Dr Z. , Il pouvait conclure que depuis

I'examen orthopédique au SMR et depuis son avis du 2 juin 2008, aucun nouvel élément
médical d'importance avec répercussion sur la capacité de travail n’ était apparu. Les
vertiges allégués et I instabilité n'avaient pas été objectivés et n’ avaient pas trouvée
d'explication. Dés lors ses conclusions formul ées dans I'avis précité étaient toujours les
mémes a savoir : - limitations fonctionnelles : travail semi-sédentaire ou sédentaire,
permettant I'alternance de la position, pas de travaux en position penchée en avant ou en
porte-a-faux du tronc. Depuis septembre 2006 : port de charges de plus de 15 kg, travaux
impliquant une mobilité de |I'épaule droite au-dela de I'horizontal e et e soulevement a
répétition de charges de plus de 5 kg. - Capacité de travail comme ouvrier du bétiment ou
magasinier : 0 % depuis septembre 2006. - Capacité de travail dans une activité adaptée :
100 %. Par projet de décision du 23 octobre 2009, I'OAI ainformé |'assuré de son intention
delui nier le droit a des prestations de I'Al, son degré d'invalidité étant fixé & 26.58 %. Par
courrier du 25 janvier 2010, apres avoir obtenu plusieurs prolongations de délai, I'assuré,
par |'intermédiaire de son conseil, afait part de ses objections contre le projet de décision du
23 octobre 2009 et a annexé six rapports médicaux. Par avismédical du 1 er avril 2010, le

Dr. W. , du SMR et spécialiste en anesthésiologie, a écrit ce qui suit : "Les piéces
médicales fournies al’ appui de I’ audition sont : - Le rapport du Dr B. au Dr
Z. du 03.11.09: il fait état d'un syndrome algique lombo-vertébral chronique et

de coxalgies a prédominance droite. Ces éléments sont déja relevés dans | e rapport

d’ examen orthopédique du 22.05.08. Quant aux symptdémes attribués al’ encéphal opathie
post-anoxique, ils datent de mai 2005 et ont déja été évalués de maniére compléte dansle
cadre de I’ expertise COMAII (cf. rapport du 31.01.2006). Enfin, la pathologie de |’ épaule
droite, a déja été appréciée par le Dr H. , chirurgien-orthopédiste FMH (cf. rapport
d’ examen du 22.05.08). La faible probabilité d’ une reprise d' une activité lucrative, telle

gu’ attestée par le Dr B. , Nerésulte pas d’ une aggravation de I’ état de santé depuis
la derniére évaluation clinique en mai 2008. - Le rapport du Dr Z. aMe Reymond



du 09.11.09 n’ apporte aucun éément médical nouveau ; la symptomatologie ne s est pas
améliorée et le pronostic est jugé réserve, ce qui ne constitue pas des éléments

d aggravation. - Le rapport d'IRM lombaire du Dr SA. (03.11.09) confirme les
|ésions dégénératives connues et ne permet pas de retenir de nouvelles limitations
fonctionnelles. Laradiographie du bassin de face debout du 29.10.09 est normale. - Le
rapport du Dr Z. aMe Reymond du 21.12.09 n’ apporte aucun é ément médical
nouveau. - Lerapport du Dr B. auDrZ. du 15.12.09 fait la description
del’IRM cervico-dorsale du 03.12.09 et conclut que I’ évolution ultérieure vers une
myélopathie cervicoarthrosique n’ est pas exclue. Rappelons que |’ arthrose cervicale est
diagnostiquée depuis 2004 et a été prise en compte dans I’ examen clinique du 22.05.08. -
Lerapport d' IRM cervico-dorsale du 03.12.09 : voir commentaire ci-dessus. Conclusion,
les documents meédicaux ci-dessus se référent tous a des atteintes anciennes, connues et
documentées, dont nous avons déja tenu compte dans notre appréciation des limitations
fonctionnelles et de la capacité travail exigible dans une activité adaptée." Par courrier du
30 avril 2010, I'OAI a écrit au consell de I'assuré que les documents médicaux produits se
référaient a des atteintes anciennes, connues et largement documentées. Par décision du
méme jour, I'OAl arejeté lademande de prestations de I'assuré. D. Par acte du 7 juin 2010,
|'assuré a recouru contre cette décision concluant a son annulation et a une nouvelle
expertise aupres du Centre d'expertise X. permettant de déterminer I'ensemble des
|ésions neurol ogiques et limitations fonctionnelles que celles-ci engendrent. Le 9 septembre
2010, I'OAl aconcluaurejet durecours. En droit : 1. a) Lesdispositions delaLPGA
(loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS
830.1) sappliquent al'assurance-invalidité, amoinsquelaLAl (loi fédérale du 19 juin 1959
sur |'assurance-invalidité ; RS 831.20) ne déroge expressément alaLPGA (art. 1 al. 1 LALI).
L'art. 69 al. 1 let. aLAI dispose qu'en dérogation aux art. 52 et 58 LPGA, les décisions des
offices Al cantonaux peuvent directement faire I'objet d'un recours devant le tribunal des
assurances du domicile de I'office concerné. La procédure devant le tribunal cantonal des
assurances institué par chaque canton en application de I'art. 57 LPGA est réglée par le droit
cantonal, sous réserve del'art. 1 al. 3 PA (loi fédérale du 20 décembre 2008 sur la procédure
administrative ; RS 172.021) et des exigences minimales fixées par |'art. 61 LPGA. Dansle
canton de Vaud, la procédure de recours est régie par laLPA-VD (loi cantonale vaudoise du
28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36), qui Sapplique notamment
aux recours dans le domaine des assurances sociales (art. 2 al. 1 let. c LPA-VD) et prévoit a
cet égard la compétence de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal (art. 93 al.
1let. aLPA-VD). b) Interjeté dans le délai 1égal de trente jours dés lanotification de la
décision attaquée (art. 60 al. 1 LPGA), le recours satisfait en outre aux autres conditions
|égales (art. 61 let. b LPGA), de sorte qu'il est recevable en laforme. 2. Lelitige porte sur le
droit du recourant a des prestations de I’ assurance-invalidité. Suite au courrier du Dr

Z. du 11 mai 2009, considéré par I'OAl comme le dépbt d’ une nouvelle demande
de prestations du recourant, cet office est entré en matiere sur le fond, tout en refusant par la
suite I’ octroi de prestations par décision du 30 avril 2010, vu de I’ absence d' aggravation
significative de son état de santé depuis sa décision non contestée du 29 juillet 2008. 3. a)
Aux termesdel’art. 87 al. 3 et 4 RAI (réglement du 17 janvier 1961 sur
I'assurance-invalidité ; RS 831.201), une nouvelle demande ne peut étre examinée que si

|’ assuré établit de maniere plausible que son invalidité s est modifiée de facon ainfluencer
sesdroits. Ainsi, I’administration doit d’ abord déterminer si les allégations de I’ intéressé
sont crédibles. Si tel n'est pas le cas, |’ affaire est liquidée d’ entrée de cause, sans



investigations, par un refus d’ entrer en matiére. Par contre, si I’administration entre en
matiere, elle doit instruire la cause et déterminer si lamodification del’invalidité s est
effectivement produite. En cas de recours, cet examen matériel incombe au juge (ATF 117
V 198 consid. 3a; TF9C_142/2012 du 9 juillet 2012, consid. 2). L’ autorité procéde alors
de laméme maniere qu’en cas derévision au sensde |’ art. 17 LPGA. Selon cette derniére
disposition, si letaux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable,
larente est, d’ office ou sur demande, révisée pour |’ avenir, a savoir augmentée ou réduite
en conséguence, ou encore supprimée. Le point de savoir si un tel changement s est produit
doit étre tranché en comparant les faitstels qu’ils se présentaient au moment de la décision
initiale d'octroi ou de refus de rente et |es circonstances régnant al’ époque de la décision
litigieuse (ATF 133V 108 consid. 5). b) Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou
partielle présumée permanente ou de longue durée, qui résulte d' une infirmité congénitale,
d une maladie ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et art. 4 a. 1 LAI). L’incapacité de gain
est définie par I’art. 7 a. 1 LPGA comme ladiminution de I’ ensemble ou d’ une partie des
possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine

d activité, si cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et qu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles.
Seules les conséquences de |’ atteinte a la santé sont prises en considération pour juger dela
présence d une incapacité de gain et cette derniere n’existe que si elle n’est pas
objectivement surmontable (art.

E.4
Diagnostics (sl possible selon classification ICD-10)

E. 41

Diagnostics ayant une répercussion sur la capacité de travail Depuis quand sont-ils
présents? --

E.4.2

Diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail Depuis quand sont-ils présents? -
Hernie discale L4-L5 gauche non compressive et canal lombaire étroit limite tres
certainement sans expression clinique. - Troubles sensitivo-moteurs hémicorporels gauches
sans substrat organique actuellement significatif. B. Influences sur la capacité de travail 1.
Limitations (qualitatives et quantitatives) en relation avec les troubles constatés Sur le plan
physique Compte tenu des é éments & notre disposition, en dehors d’ une limitation dans les
activités physiques particuliérement lourdes liées aux troubles dégénératifs
cervico-lombaires, Monsieur V. ne présente pas d’ incapacité de travail
significative dans une activité de grutier, de magasinier et de manoeuvre. Sur le plan
psychique et mental Pas de limitation Sur le plan social Pas de limitation 2. Influence des
troubles sur I’ activité exercée jusgu’ici

E.7

a. 2 LPGA). Aux termesdel’art. 8 al. 1 LAI, les assurésinvalides ou menacés d invalidité
ont droit a des mesures de réadaptation pour autant que ces mesures soient nécessaires et de
nature arétablir, maintenir ou améliorer leur capacité de gain ou leur capacité d’ accomplir
leur travaux habituels (let. a) et que les conditions d’ octroi des différentes mesures soient
remplies (let. b). S agissant de larente, I’ assuréy adroit, conformément al’art. 28 a. 1
LAI, s'il remplit les trois conditions cumulatives suivantes : - 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 raisonnablement exigibles (let. @) ; - il aprésenté une
incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40 % en moyenne durant une année sans
interruption notable (let. b) ; - au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40 %
(let. ). ¢) Pour pouvoir calculer le taux d’ invalidité, I’administration (ou le juge en cas de
recours) a besoin de documents que les médecins, éventuellement aussi d’ autres
spécialistes, doivent lui fournir. Latache du médecin consiste ainsi a porter un jugement sur
I” état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est
incapable de travailler. En outre, les données medical es constituent un éément utile pour
déterminer quels travaux peuvent encore, raisonnablement, étre exigés de |’ assuré (ATF
125V 256, consid. 4 ; TF 8C_862/2008 du 19 ao(t 2009, consid. 4.2 et les références
citées). 4. Dansle cas d espéce, I' OAl est entré en matiére sur la nouvelle demande du
recourant faite par |'intermédiaire de son médecin traitant le 11 mai 2009. I lui appartenait
en conséguence d’ examiner si |'état de santé du recourant sSétait détérioré entre la décision
non contestée du 29 juillet 2008 et celle, litigieuse, du 30 avril 2010 et comment cet état
avait influencé éventuellement ses droits. @) Le 2 avril 2009, le Dr Z. ajoint ason
courrier al'intention de I'OAI une rapport du Dr B. daté 24 mars 2009 dont il
ressort notamment que son patient présentait une encéphal opathie post-anoxique, cérébrale,
diffuse, avec des foyers hyperintenses, nombreux, dans le centre ovale des 2 hémisphéres
cérébraux ; consecutive aun AV C dans le territoire sylvien D avec une hémiparésie
sensitivo-motrice résiduelle al'hémicorps G, a prédominance au MS, survenu en mai 2005
chez un patient hypertendu ; documentée sur une imagerie cérébrale par résonance
magnétique du 18 mars 2009. Ce médecin a également précisé que son patient présentait un
syndrome vertigineux positionnel paroxystique, de durée variable avec une amaurose
fugace transitoire, le tout associé a des céphal ées, des paresthésies du cuir chevelu, des
pertes de mémoire, avec des difficultés de concentration et un équilibre instable. Dans sa
correspondance du 11 mai 2009, le Dr Z. reprend pour |'essentiel |es constations
médicales du Dr B. sur e plan neurologique et évoque en outre des douleurs a

I’ épaul e droite permanente et une impotence fonctionnelle du membre supérieur gauche
suite a une rupture du tendon sous scapulaire et du long chef du biceps en 2006. Dans son
courrier du 18 aolt 2009, le Dr B. , suite al'interpellation du SMR du 5 ao(t 2009,
indique que la symptomatol ogie clinique énumérée dans son rapport du 24 mars 2009
reposait sur les données de I'interrogatoire de I'assuré. Selon ce spécialiste, cette
symptomatol ogie évoque en premier lieu un AIT danslesterritoires vertébro-basilaires. 11
précise également que les troubles étaient apparus début 2009. Sur la base de ces él éments,
le SMR aconsidéré le 29 septembre 2009 gu'aucun nouvel élément médical d'importance
avec répercussion sur la capacité de travail n'était apparu. En particulier, le Dr G. :

du SMR, aécrit quele Dr B. estimait que la symptomatol ogie neurologique était
consecutive al'AlT survenu en 2005. b) 11 ressort des pieces du dossier quele Dr

B. adans un premier temps évoqué I'existence d'un AV C chez le recourant
survenu en 2005. Cet AVC afait I'objet d'une analyse dans |le cadre de |'expertise du Centre
d'expertise X. du 31 janvier 2006. A cetitre, onreléveraqu'il atouché le territoire
sylvien droit du cerveau du recourant avec pour conséquence, selon le Dr B. , une

hémiparésie sensitivo-motrice résiduelle al'hémicorps gauche. Dans son courrier du 18 ao(t
20009, ce spécialiste en neurologie, indique que la symptomatol ogie présentée par le
recourant depuis début 2009 évoque en premier lieu un AlT dans les territoires
vertébro-basilaires. Au regard des lignes qui précédent, force est de constater que le SMR se
trompe dans son avis du 29 septembre 2009 en confondant I'AV C survenu en 2005 et I'AIT



dont fait mention le Dr B. dans son rapport du 18 ao(t 2009. En effet, I'AIT
évoqué par ce spécialiste ne correspond pas, ni quant asa nature, ni quant au territoire
cérébral touché, al'AVC dont a été victime le recourant en 2005. Contrairement al'avis du
SMR, cet élément constitue un fait nouveau que ce dernier aurait di investiguer. Il en vade
méme de la problématique de I'amaurose ainsi que des pertes d'équilibre dont ce spécialiste
fait mention et que le SMR a écarté notamment au motif que ces éléments n'avaient pas été
objectivés. Pourtant, au demeurant, ces éléments ont été réguliérement invoqués en
particulier par un médecin spécialiste en neurologie. On rappellera ace titre qu'il appartient
justement au SMR d'effectuer ou faire effectuer les examens nécessaires propres a
objectiver, si nécessaire, les symptomes invoqués et mettre en évidence les éventuelles
pathologies qui peuvent en étre la cause. Par surabondance, on relévera que |'expertise du
Centre d'expertise X. , Qui a porté sur les questions rhumatol ogique, neurologiques
et psychiatriques date du 31 janvier 2006 et qu'elle avait abouti ala conclusion que le
recourant ne présentait pas d'incapacité de travail significative. Or, le 22 mai 2008,
I'examen orthopédique du SMR avait conclu al'inverse al'existence de plusieurs

pathol ogies ayant une répercussion sur la capacité de travail. L'état de santé du recourant
Sétait dés lors péjoré de maniére objective et significative en a peine plus de deux ans. On
rappellera en outre que selon ce dernier rapport, la plupart des diagnostics posés étaient de
nature dégénérative. A cetitre, la Cour de céans remargue qu'entre 2009 et 2010, le SMR
n'a pas pratiqué ou fait pratiquer de nouveaux examens rhumatol ogiques et orthopédiques,
malgré la nature dégénératives des atteintes diagnostiquées et |'existence d'avis médicaux
concordants, tendant & démontrer une détérioration de I'état de santé du recourant. En
particulier, La Cour releve quele Dr Z. évoque dans son avis médical du 11 mai
2009 une impotence fonctionnelle du membre supérieur gauche sur laquelle le SMR ne sest
pas attardé. Au regard de ce qui précéde, la Cours de céans considére étre insuffisamment
renseignée sur |'état de santé neurologique, rhumatol ogique et orthopédique du recourant.
En outre, danslamesure ou le recourant est sujet a des attaques cérébrales, avec présence de
facteurs de risque, la Cour de céans estime que d'autres examens complémentaires,
notamment cardio-vasculaires sont nécessaires, afin de faire une évaluation aussi compléte
gue possible de I'état de santé du recourant. Il Sen suit que I’ instruction du dossier est
incompléte du point de vue médical et qu’il subsiste suffisasmment de doute sur la question
litigieuse pour que la Cour de céans ne soit pas en mesure de trancher le litige a satisfaction
dedroit. 5. a) Aux termesdel’art. 43 a. 1 LPGA, |’ assureur examine les demandes, prend
d office les mesures d’ instruction nécessaires et recueille les renseignements dont il a
besoin. Les renseignements donnés oralement doivent étre consignés par écrit. L’ assuré doit
se soumettre a des examens médicaux ou techniques si ceux-ci sont nécessaires a

|’ appréciation du cas et qu’ils peuvent étre raisonnablement exigés (al. 2). En matiere
d’assurance-invalidité, I'art. 69 al. 2 RAI précise que si les conditions d’ assurance sont
remplies, I’ office Al réunit les piéces nécessaires, en particulier sur I’ état de santé du
requérant, son activité, sa capacité de travail et son aptitude a étre réadapté, ainsi que sur
I”indication de mesures déterminées de réadaptation. Des rapports ou des renseignements,
des expertises ou une enquéte sur place peuvent étre exigés ou effectués; il peut étre fait
appel aux spécialistes de I’ aide publique ou privée aux invalides. Selon le principe
inquisitoire, qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, les faits
pertinents de la cause doivent étre constatés d' office par I’ assureur, qui prend les mesures
d instruction nécessaires et recueille les renseignements dont il abesoin (art 43a. 1
LPGA). Ledevoir d'instruction s éend jusgu’ a ce que les faits nécessaires al’ examen des



prétentions en cause soient suffisamment @ucidés (TF 8C_ 364/2007 du 19 novembre 2007,
consid. 3). Danslamesure ou I’ état de fait déterminant n’ est pas suffisamment établi, ou
gu'il existe des doutes sérieux quant alavaleur probante des é éments recueillis,

I’ administration doit mettre en oeuvre les mesures nécessaires au complément d’instruction
(ATF 132V 93). b) Lejuge des assurances sociales doit examiner de maniére objective tous
les moyens de preuve, quelle que soit leur provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Avant de
conférer pleine valeur probante a un rapport médical, il s assurera que les points litigieux
ont fait I’ objet d’ une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu’il prend également en considération les plaintes exprimées par la personne
examinée, qu'il a été établi en pleine connaissance de I’ anamnese, que la description du
contexte médical et I’ appréciation de la situation médicale sont claires et enfin que les
conclusions de I’ expert sont ddment motivées (ATF 125 V 352 consid. 3a et les références
citées). c) Aux termesde l'art. 61 let. c LPGA, le tribunal établit avec la collaboration des
parties les faits déterminants pour la solution du litige ; il administre les preuves nécessaires
et les apprécie librement. Selon lajurisprudence, le juge qui estime que les faits ne sont pas
suffisasmment élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause a
I'administration pour complément d'instruction, soit procéder [ui-méme aunetelle
instruction complémentaire. Un renvoi al'administration, lorsqu'il a pour but d'établir |'état
defait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe
inquisitoire. 11 en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de
justice (par exemple, lorsgque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou
une autre mesure probatoire serait propre a établir I'état de fait), ou si un renvoi apparait en
général disproportionné dans le cas particulier. A l'inverse, le renvoi al'administration
apparait en général justifié si celle-ci a constaté les faits de fagon sommaire, dans I'idée que
le tribunal les éclaircirait comme il convient en cas de recours (cf. TF 9C_162/2007 du 3
avril 2008 consid.
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