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TRIBUNAL CANTONAL Al 236/11 - 242/2014 ZD11.033264 COUR DES

ASSURANCES SOCIALES Arrét
du 29 septembre 2014 Présidence de M. Neu Juges
: M. Métral et Mme Berberat Greffier : M. Addor ***** Cause pendante
entre: J. , aLausanne, recourant, représenté par Me Jean-Michel Duc, avocat a
Lausanne, et OFFICE DE L' ASSURANCE-INVALIDITE POUR LE CANTON DE
VAUD, aVevey, intimé. Art. 17LPGA En fait : A. Ressortissant
portugais entré en Suisse en 1988, J. (ci-apres: |’ assuré ou le recourant), né en

1955, au bénéfice d’ une autorisation d’ établissement (permis C), est mari€ et pére de deux
enfants nés en 1977 et 1981. Sans formation professionnelle, il atravaillé désle 16
décembre 1998 a 100% en qualité d’ aide-boulanger au service de I’ entreprise Z.

SA. Il aprésenté une incapacité de travail compléte du 7 janvier 2008 au 30 mars 2008, puis
atravaillé a50% dés le 31 mars 2008 avant d’ étre a nouveau en incapacité compléte de
travail désle 14 juillet 2008. Le 15 juillet 2008, J. a déposé une demande de
prestations de |’ assurance-invalidité (ci-aprés : Al). Il afait état de troubles lombaires
existant depuis le 7 janvier 2008. Cette demande a été traitée par I’ Office de

|’ assurance-invalidité pour le canton de Vaud (ci-aprés : I’ office Al). Ayant constaté que les
éléments médicaux recueillis ne permettaient pas de se prononcer sur les limitations
fonctionnelles de |’ assuré et sur sa capacité de travail résiduelle, le Dr G. , du
Service médical régional del’ Al (ci-aprés: le SMR), a préconisé un examen
rhumatologique au SMR. Celui-ci a ééréalisé le 27 janvier 2009 par le Dr K.

spécialiste en rhumatologie et médecine physique et rééducation. Dans son rapport du 11
février 2009, I’ expert a posé | es diagnostics suivants affectant la capacité de travail :
coxarthrose droite modérée (M 16.0) et lombosciatal gies chroniques, non irritatives, non



déficitaires, dans un contexte de protrusion L4-L5. Sans répercussion sur la capacité de
travail, il aretenu une préobésité. Il s est exprimé en cestermes sous I’ intitulé

« appréciation du cas » : « Assuré de 53 ans, aide-boulanger en arrét de travail fluctuant
entre 100% et 50% depuis|le 7 janvier 2008 et en arrét de travail complet depuisle 14 juillet
2008, pour une douleur lombaire basse irradiant dans le membre inférieur droit. L’ assuré est
vu par leDr A. , heurologue, le 28 février 2008. Le spécialiste retient une
lombosciatalgie L4-L5 droite irritative chronique dans un contexte de protrusion discale
postéro-meédiane L4-5 mise en évidence sur une IRM effectuée en mai 2007. Le neurologue
décrit un trajet atypique des douleurs aux membres inférieurs, son examen neurologique est
normal, lamobilité du rachis lombaire est normale avec un indice de Schober 410/15 et une
distance doigts/sol de 10 cm. Une nouvelle IRM effectuée le 17 mars 2008, montrant
toujours la protrusion discale postéro-médiane non latéralisée réalisant une minime
empreinte sur le fourreau dural. Le Dr H. , médecin traitant, ne répond pas ala
demande de rapport médical maisil nous fait parvenir la copie de la consultation
neurologique et du rapport IRM. Les éléments a disposition étant insuffisants pour se
prononcer sur les limitations fonctionnelles et la capacité de travail, I’ assuré est vu en
examen rhumatologique au SMR. Lors de I’ entretien, |” assuré décrit son poste de travail
physiquement modérément contraignant, avec une position debout prolongée, des ports de
charges répétés allant jusqu’ a 30 kg. Monsieur J. se dit incapable de reprendre son
activité d’ aide-boulanger. 11 décrit une rachialgie diffuse, partant depuis larégion cervicale,
irradiant jusque dans la région lombaire et une irradiation dans le membre inférieur droit
atypique ; au niveau de la cuisse I’ assuré ressent une douleur tant externe, interne

gu’ antérieure, puisladouleur irradie alaface latérale de lajambe et finalement jusqu’ au
gros orteil. Il n’est pas possible de préciser s'il existe une composante inflammatoire, d’ un
coté le dérouillage matinal est rapide, les douleurs apparaissent lors de I’ activité ; d’un autre
cOté, I'assuré dit étre réveillé toutes les nuits plusieurs fois. L’ assuré dit prendre depuis
longtemps du Diclofenac ® 3 x 50 mg par jour, il prend encore du Méfénacide ® 500 mg, le
matin et comme traitement d’ appoint du Tramadol ®. Monsieur J. garde unevie
sociae, notamment rencontre des amis le week-end au centre portugais. L es déplacements
restent difficiles, I’ assuré dit devoir s arréter apres 100 m de marche. Elément important,
Monsieur J. nousinformequ’il aéévu parleDr L. , orthopédiste a

I’ Hépital C. , alafin décembre 2008. Le spécialiste aurait retenu |’indication &
une pose de PTH [prothese totale de la hanche, réd.] adroite en raison d’ une coxarthrose.
Le compte rendu des consultations est demandé au Dr L. . A I’'examen clinique,
Monsieur J. présente une boiterie droite modérée, avec une boiterie de Duchenne
visant a épargner sa hanche droite. Laboiterie est plus marquée lorsque I’ on analyse
spécifiguement la marche en salle d’ examen. Globalement, |’ assuré a une faible
musculature, il aun surplus pondéral avec un BMI a 32 (pré-obésité). L’ assuré annonce une
consommation d’'acool importante, on constate des télangiectasies faciaes, I’ assuré a une
diminution de la sensibilité en chaussette et une diminution des réflexes au niveau de

I’ extrémité des membres inférieurs avec étant géné [sic] lorsqu’il se trouve en station
debout par son probléme de coxarthrose et lorsqu’il est assis par son probléme lombaire. La
capacité de travail est susceptible d amélioration apres traitement orthopédique par PTH a
droite. L’ exigibilité dans une activité adaptée a 50% est aretenir depuis le 31 mars 2008,
date de |’ essai de reprise a 50% dans I’ activité habituelle, qui s est finalement soldé par un
arrét de travail complet ami-juillet 2008. CAPACITE DE TRAVAIL EXIGIBLE DANS
L’ACTIVITEHABITUELLE : 0%, aide-boulanger DANS UNE ACTIVITE ADAPTEE :



50% DEPUISLE : 31 mars 2008 » En date du 22 octobre 2009, |’ assuré a subi une
intervention chirurgicale visant a mettre en place une prothése total e de la hanche droite en
raison d’ une coxarthrose invalidante. Dans un rapport médical al’intention de I’ office Al,
indexé le 25 juin 2010, le Dr D. , médecin traitant, a posé les diagnostics suivants
avec effet sur la capacité de travail : lombalgie sur hernie discale L5-S1 depuis 2005,
coxarthrose gauche depuis 2004, coxarthrose droite opérée (2002-2003), obésité depuis
1998, diabéte depuis 2008, cervicalgie depuis 2005, hypertension artérielle depuis 2008,
syndrome métabolique, scolarité insuffisante (jusgu’ adix ans), épuisement, troubles
mnésiques, bouffées agressives, ces trois dernieres symptomatol ogies existant depuis
2005-2006. Il a considéré que la capacité de travail dans|’ activité habituelle était nulle sans
interruption depuis le mois de janvier 2008, des mesures de réadaptation professionnelle ne
lui paraissant pas envisageables compte tenu de la situation psychique et physique de
I"intéressé. L’ état du coaur excluait tout mouvement en force tandis que les affections
lombaires et cervicales ainsi que la coxarthrose rendaient tout effort impossible. L’ obésité
et e diabete présentaient par ailleurs un risque dans le cadre d’ une activité professionnelle
effectuée dans le secteur de la boulangerie. Quant au fait de se sentir épuisé, il entravait la
capacité de soutenir la cadence dans toute profession. Le Dr D. aqualifiéle
pronostic de mauvais et il arecommandé que lafuture thérapie s’ inscrive dans le cadre d’ un
bilan de santé. Le 1 er octobre 2010, |e Département de |’ appareil locomoteur de I’ Hopital

P. afait parvenir al’ office Al une copie des rapports de consultation des 4
décembre 2009, 15 janvier 2010, 19 avril 2010 et 27 septembre 2010. Dans |e rapport du 18
janvier 2010, faisant suite ala consultation du 15 janvier précédent, le Dr M. , Chef

de clinique, aindiqué qu’ au niveau de la prothése, I’ évolution sur le plan orthopédique était
tout afait favorable, avec disparition compléte des douleurs. La marche devait se
poursuivre en fonction des possibilités de I’assuré. Il aains estimé qu'il n’y avait plus
d’indications aun arrét de travail a 100%. Il aen revanche laissé le soin au Dr H.

de se prononcer sur d’ éventuels arréts de travail en relation avec les problémes
dorsolombaires de |’ assuré. Lors de la consultation du 19 avril 2010, le Dr M. a
répété que I’ assuré pouvait reprendre son activité professionnelle. |1 a confirmeé son point de
vue dans son rapport du 5 octobre 2010 (consultation du 27 septembre 2010). Le 21 mars
2011, I’ office Al ainformé |’ assuré qu’il comptait lui alouer une rente entiere d’invalidité
pour |a période courant du 7 janvier 2009 au 30 avril 2010. || aconsidéré que, désle 7
janvier 2008 (début du délai d’ attente d’ un an), la capacité de travail et de gain de I’ assuré
était nulle. L’ instruction du dossier afait cependant apparaitre qu’ a partir du 15 janvier
2010, |’ assuré présentait une pleine capacité de travail dans une activité adaptée a ses
limitations fonctionnelles : épargne du rachislombaire, pas de travail sur le plan instable
entrainant un risque de chute, pas de position accroupie ou a genoux et pas de
montée-descente répétée d' escaliers. |l s ensuivait que la prestation servie était supprimée
au 30 avril 2010, soit trois mois aprés I’ amélioration constatée. Quant ala comparai son des
revenus avec et sansinvalidité, elle débouchait sur un degré d'invalidité de 5,96%, excluant
le droit au reclassement dans une nouvelle profession. En date du 21 avril 2011, I assuré a
présenté des objections a ce projet. |l ajoint un rapport du 14 mars 2011 du Dr B. :
spécialiste en neurologie, dans lequel celui-ci a conclu que I’ examen clinique (pratiqué ce
jour-13) avait révél é quel ques troubles statiques vertébraux et une bonne préservation de la
mobilité du rachis lombaire avec de possibles discrets signes d'irritation radiculaire et une
probable atteinte polyneuropathique sensitive des membresinférieurs. Il ne s est pas
prononcé sur la capacité de travail. Par décision du 5 juillet 2011, I’ office Al a confirmé son



projet du 21 mars précédent. B. a) Par acte du 6 septembre 2011, J. a déféré cette
décision devant la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal du canton de Vaud,
dont il demande, avec suite de frais et dépens, I’ annulation, en ce sens qu’il adroit au
maintien d’ une rente d’invalidité entiere au-dela du 30 avril 2010. Pour |’ essentiel, le
recourant fait valoir que I’ intimé n’a pas démontré en quoi son état de santé se serait
amélioré. Certes, la coxarthrose droite a été résolue favorablement mais |l es pathol ogies
lombaires subsistent. || reléve par ailleurs que la symptomatol ogie somatique a fait |’ objet
d appréciations contradictoires de la part de différents médecins |’ ayant examiné. Dans
cette mesure, le recourant estime que les rapports médicaux versés au dossier ne sont pas
convaincants, d’ autant que I’ office intimé n’ explique pas pourquoi seules les preuves
démontrant prétendument un bon état de santé devraient étre prises en compte, al’ exclusion
de celles mettant en évidence les diverses pathologies dont il est atteint. S agissant de son
état de santé psychique, il reproche al’intimé de n’ avoir procédé a aucune investigation,
alors méme que des éléments au dossier attestent |’ existence de troubles sur ce plan. Ainsi,
de I’avis du recourant, seule la mise en cauvre d' une expertise indépendante serait de nature
alever lesincertitudes et dissiper les contradictions dont |e dossier médical est entaché.
Enfin, en retenant qu’il présente une capacité de travail entiére, le recourant estime que

I office intimé aurait d0 préciser quelle activité pourrait étre réellement et concrétement
entreprise au regard de son état de santé. En ne le faisant pas, I'intimé s'est livré aune
évaluation purement abstraite de sa situation, sans prise directe avec sarédlité
physiologique et psychique, pas plus qu’il n’apris en considération la réalité économique
du marché du travail. Dans sa réponse du 21 novembre 2011, I'intimé propose le rejet du
recours et la confirmation de la décision entreprise. En annexe a une lettre du 20 décembre
2011, le recourant a produit un rapport médical daté du 28 octobre 2011, émanant du
département de psychiatrie de I’ Hopital P. , Sous lasignature du Dr R. :
chef declinique, V. , pSychologue associée et du Dr T. , médecin
assistant. Ils retiennent les diagnostics (selon laDSM-IV) de trouble de I adaptation avec
humeur dépressive, trouble douloureux somatoforme, privation de relations affectives dans
I’ enfance et accentuation de certains [traits] de la personnalité (paranoiague). I1s ne se
prononcent pas sur la capacité de travail. Le recourant et |’ intimé se sont exprimés une
nouvelle fois, respectivement les 25 et 26 janvier 2012. A cette derniére écriture, était joint
un avisdu SMR du 9 janvier 2012 préconisant la mise en cauvre d’ une expertise
bidisciplinaire, rhumatologique et psychiatrique. b) En date du 15 mars 2012, e magistrat
instructeur adésignéle Dr X. , Spécialiste en psychiatrie et psychothérapie,
médecin adjoint au département de psychiatrie de I’ Hopital P. , en tant qu’ expert
psychiatre dans |e cadre d’ une expertise bidisciplinaire, le soin étant laissé al’ expert de
désigner un confrére rhumatol ogue pour I’ examen sur le plan somatique. L’ expertise
rhumatologique de I assuré a été effectuée par le Dr W. , Spécialiste en maladies
rhumati smales, médecin agréé au service de rhumatol ogie, médecine physique et
réhabilitation de I’ Hopital P. , lequel a déposé son rapport le 3 juillet 2013.
Renvoyant al’ expertise psychiatrique pour I’ étude des documents médicaux antérieurs, ce
rapport contient un bref résumé de la situation médicale actuelle de I’ assuré ainsi qu’ un
rappel succinct de son anamnése socio-professionnelle (p. 1). Puis, il s attache arendre
compte des plaintes du patient, décrit les antécédents personnels et familiaux et procéde a
une revue par systemes avant d’ exposer le résultat des observations cliniques effectuées
(pp. 2-4). Il pose ensuite les diagnostics suivants : Cervico-dorso-lombalgies chroniques
non spécifiques persistantes - Troubles statiques et dégénératifs rachidiens (canal lombaire



étroit radiologique) - Déconditionnement physique global et focal avec insuffisance
posturale sur dysbalances musculaires étagées dans un contexte d’ hypoextensibilité de la
muscul ature posturale et kinésiophobie. - Probable micro instabilité segmentaire lombaire
basse. Coxarthrose bilatérale, status apres prothese totale de hanche droite (octobre 2009)
Probable conflit sous-acromia gauche Probable état anxio-dépressif dans un contexte de
kinésiophobie A titre de co-morbidités, le Dr W. aretenu une suspicion de
syndrome d’ apnée du sommeil, une obésité, un syndrome métabolique anamnestique et une
probabl e atteinte polyneuropathique sensitive anamnestique. L’ expert S est exprimé en ces
termes sous I’ intitulé « discussion » : « Ce patient de 58 ans, aide-boulanger sans formation,
en arrét de travail 2100 % depuisle 7 janvier 2008 (selon rapport employeur du 11.8.2008),
présente une symptomatol ogie doul oureuse rachidienne mécanique, d apparition
progressive depuis 2005, a point de départ cervico-scapulaire gauche, dans le contexte des
mouvements répétitifs exigés par son activité professionnelle. Progressivement, la
symptomatologie fait tache d’ huile vers larégion lombaire, toujours mécanique et
posturale, statique et dynamique, mais sans é ément anamnestique en faveur d' une
composante neurologique. Elle est insomniante, entrainant de multiples réveils posturaux,
perturbant donc la qualité de son sommell et ses capacités de récupération, localisée
principalement au niveau lombaire et présentant aussi bien des ééments en faveur d’ un
canal lombaire étroit, qu’ en faveur d’ une micro instabilité segmentaire lombaire basse. La
persistance et la pérennisation de cette symptomatol ogie douloureuse, restée sans traitement
efficace, a entrainé des modifications thymiques négatives, a coté, sur le plan physique,

d’ un déconditionnement muscul o-sguel ettique majeur, entrainant une kinésiophobie

S aggravant progressivement. Les composantes de ce déconditionnement se cristallisent
dans les troubles de la coordination, lesquelles se traduisent al’ examen physique par: 1. la
perte des réflexes proprioceptifs de la muscul ature stabilisatrice du tronc (en particulier le
Transverse de I’ abdomen, les autres N’ ayant pas été testés, mais certainement également
perturbés). 2. la perte de I’ endurance cardio-vasculaire globae et focale. 3. la perte dela
mobilité, en particulier musculaire, par |es réponses physiologiques a la surcharge, sous
forme d" hypoextensibilité pour lesfibres | et d’ une atrophie secondaire des fibres de type 1.
4. les troubles de la coordination dans la mobilité active des différents segments corporels,
rentrant également dans le cadre des é éments décrits sous chiffre 1. Cette perturbation de la
coordination fait le lien entre le domaine psychol ogique et somatique. 5. la perte générale
delaforce musculaire et de la vitesse du mouvement. Or, selon les connaissances les plus
récentes concernant I’ origine des lombalgies, on s oriente non plus vers des déficits
analytiques soit de force, soit de vitesse, soit de |ésions structurelles, mais beaucoup plus
vers une vision dynamique du rachis, avec, en particulier, I’ émergence du concept de
troubles fonctionnels, un point de départ de |ésion structurelle possible mais surtout de
désordres posturaux et dynamiques, qui expliquent I’ émergence progressive, parallelement
au vieillissement physiologique, d une surcharge entrainant une symptomatologie
douloureuse. Ces désordres s'installent progressivement dés |’ adol escence et peuvent

S exprimer ou non en fonction de paramétres multiples somatiques et/ou psychiques, qui
échappent au champ du présent rapport. Ainsi les douleurs exprimées par le patient trouvent
leur origine dans des éléments objectifs démontrés, él éments actuellement figés et sans
espoir de modification sans une intervention thérapeutique complexe, citée plus bas. Se
rgjoutant a la situation douloureuse, la composante de stress induite par celle-ci, ainsi que
I”incertitude professionnelle, contribuent al’ entretien de sa détresse psychologique, avec
une probable composante anxieuse, s exprimant par la kinésiophobie. 1l existe une



abondante littérature démontrant les effets du stress sur les troubles posturaux, ainsi que la
nécessité d’ une rééducation active au long cours et sous surveillance, pour atteindre des
mesures physiques efficaces permettant d’imaginer une reprise de travail chez un patient
comme M. [...] [recte: J. |. Ces études montrent qu’il convient de prévoir une
année de prise en charge sous supervision par un physiothérapeute orienté vers la
rééducation, ceci uniquement apres avoir pu démontrer que le patient avait comprisle
probléme et que sa motivation arentrer dans une démarche personnelle de rééducation était
compléte. Sans une telle démarche, il N’ existe aucune chance de récupérer une capacité
guel conque chez ce patient. Ce patient est donc dans un état physique totalement régresse,
entretenu par sa méconnaissance des composantes de son probléme, méconnaissance
découlant probablement de son faible niveau de scolarisation et de sa compréhension de la
langue francai se, compréhension limitée aux connaissances rudimentaires nécessitées par
son niveau social: de toute évidence, atravers|’anamnese quej’ai prise, il n’ajamaisrecu
d’informations suffisasmment claires, dans salangue maternelle, pour lui permettre

d’ appréhender les différentes composantes de son probléme et leurs conséquences en
termes de traitement, a savoir, une autogestion apres apprentissage de la procédure a suivre.
Il N’ est donc pas éonnant, puisqu’ on attend de lui qu’il se prenne en charge, que celan’ ait
jamais pu étre le cas jusqu’ a présent. Que reste-t-il d’ exigible physique en termes de
capacité de travail dans une telle constellation clinique ? En termes
médico-assécurologiques, en rentrant dans I’ esprit de laVéme révision de |’ Al, ce patient
devrait étre mis au bénéfice de mesures de réinsertion sous forme du modéle des échelons,
décrit par I’ OFAS ( http://www.insos.ch/assets/Downloads/Limat-Referat-def-F.pdf ), qui
comprend une approche de soutien psychol ogique (« coaching ») a coté de mesures de
réentrainement musculaire au long cours. Cette approche nécessite toutefois que la situation
psychologique soit stabilisée. 1l revient donc a mes collégues psychiatres de déterminer
dans quelle mesure on peut attendre de la part de ce patient I’ effort de volonté lui permettant
de mettre a profit ses capacités de résilience. Aussi longtemps que cette approche n’ aura pas
été initiée de facon efficace, au sein d’ une équipe pluridisciplinaire (rééducateurs,
orthopédistes, rhumatol ogues, antal gistes, physiothérapeutes, ergothérapeutes, psychiatres,
psychologues, assureurs sociaux, etc.) rompue a ce type d’ approche, dansle cadre d' un
traitement initialement intensif quotidien, en groupe, puis poursuivi en milieu
extramédical, pendant au moins 6 a 12 mois, la situation n’ a pratiquement aucune chance
de se modifier. » De son c6te, le Dr X. a déposé son rapport le 22 juillet 2013.
Aprés une anamnese circonstanciée (pp. 2-6), il rapporte les plaintes de I’ assuré (p. 6) et
décrit le status clinique (pp. 6-7). Avec effet sur la capacité de travail il aposé le diagnostic
d’ épisode dépressif moyen sans symptdmes psychotiques, avec syndrome somatique (F
32.11), tandis qu'il aretenu le diagnostic de privation de relation affective pendant
I’enfance (Z 61.0), sans répercussion sur la capacité de travail. || a écrit ce qui suit dansle
paragraphe intitulé « appréciation psychiatrique du cas et pronostic » : « Monsieur

J. est un homme &gé de cinquante-sept ans, marié, péere de deux enfants, sans
formation et sans activité lucrative depuis 2008. Monsieur J. aVvécu une enfance
difficile, marquée alafois par un travail pénible dans les champs dés |’ enfance et par le
suicide de son pére, lorsqu’il a douze ans. Nous retenons ainsi, et ala suite de nos collégues
du CCPP [Centre de consultation psychiatrique et psychothérapeutique, réd., ¢’ est-a-dire :
département de psychiatrie de I’ Hopital P. |, une privation de relation affective
durant I’ enfance. Au terme de notre investigation, nous retenons chez Monsieur J.

un diagnostic d' épisode dépressif moyen sans symptdmes psychotiques, avec syndrome



somatique. Un épisode dépressif se caractérise par un abaissement de |” humeur, une
diminution de I’intérét et du plaisir, ainsi gqu’ une réduction de |’ énergie, entrainant une
augmentation de la fatigabilité et une diminution de I’ activité. Le diagnostic d’ épisode
dépressif moyen repose sur la présence d’ au moins deux des symptémes suivants : humeur
dépressive, diminution de I’ intérét et du plaisir, augmentation de la fatigabilité, associés a
au moins trois autres symptoémes dépressifs. Monsieur J. présente plusieurs
symptémes du registre dépressif, a savoir: une humeur déprimee, avec des pleurs fréquents,
notamment durant les entretiens, des ruminations qui portent sur ses problémes financiers
principalement, de I’ anhédonie, avec une perte du plaisir dans la plupart des activités de la
vie quotidienne, une perte d’ espoir et une diminution de la concentration. On reléve
également la présence d’idées suicidaires scénarisées. Monsieur J. explique se

« faire parfois peur », principalement lors de cesinstants ou il « perd I’amour delavie ».
On note de I'irritabilité, avec parfois des gestes de violence envers son épouse, ce qui N’ était
jamais arrivé auparavant. Finalement, Monsieur J. présente une perturbation du
sommeil. Il rapporte ne dormir que quelques heures par nuit. Il va se coucher aux aentours
de 21 heures, car il se sent épuisé mais ne parvient pas a s endormir avant une heure ou
deux heures du matin. Le matin, le réveil est précoce, vers quatre heures. En revanche, on
ne note pas de diminution de I’ estime de soi, ni d’'idées de cul pabilité. Les symptdmes
dépressifs semblent étre présents depuis 2010 au moins et Monsieur J. nereléve
pas d’améioration significative avec la prise de Citalopram. Ainsi, le trouble de

|’ adaptation avec réaction dépressive prolongée retenu par nos collégues du CCPP s’ est
chronicisé en une dépression constituee. En effet, Monsieur J. vit depuis de
nombreuses années un conflit entre son vécu de la douleur, pour laquelle il ale sentiment
que les professionnel s ont objectivé une cause somatique, et ladécision del’ Al, considérant
gu'il est en mesure de travailler. Cette contradiction entre sa perception et la décision de
I”Al, qui est alabase du trouble de |’ adaptation décrit par les médecins du CCPP, s est
progressivement rigidifiée, au point que les symptémes se sont chronicisés en un épisode
dépressif. Nous relevons des limitations fonctionnelles en lien avec la dépression.
Premiéerement, on note des troubles mnésiques et de la concentration chez Monsieur

J. , Qui sont observables cliniquement lors des entretiens. On constate également
une importante restriction sociale chez cet expertisé. Il dit ne plus sortir pour voir ses amis,
car il ahonte de ne pas avoir d’ argent, méme pour s offrir un café. Il rencontre aussi une
difficulté a contenir ses émotions, due a une grande tension interne qui le rend irritable et I'a
notamment amené a frapper son épouse, ce qui N’ était jamais arrivé auparavant. Finalement,
Monsieur J. rapporte une intolérance au bruit, en lien avec lafatigue, qui I’amene
as'isoler davantage. Nous n’ avons pas retenu de syndrome doul oureux somatoforme
persistant évoqué par nos collégues du CCPP, car nous ne retrouvons pas dans notre
investigation actuellement d’ @ éments d’ un conflit émotionnel ou de problémes
psychosociaux pouvant étre considérés comme la cause de ce trouble. En effet, un
syndrome douloureux persistant se caractérise par une plainte concernant une douleur
intense et persistante, non expliquée entierement par une cause somatique et qui survient
dans un contexte de conflits émotionnels et de problemes psychosociaux suffisamment
importants pour étre considérés comme étant la cause du trouble. Nous estimons que les
problémes psychosociaux et les conflits émotionnels que Monsieur J. rencontre
actuellement découlent de I’ épisode dépressif et non I'inverse. Concernant | es aspects
paranoiaques de |a personnalité évoqués par le CCPP, nous n’avons al” heure actuelle pas
observé de tels traits chez Monsieur J. . Nous faisons I" hypothése que la



symptomatol ogie dépressive est actuellement exacerbée et recouvre quasiment I’ entier du
tableau clinique observable. Concernant |e pronostic, la durée de la symptomatologie
dépressive ne peut pas étre prévue et nous ne constatons pas d’ amélioration significative
avec la prise médicamenteuse. » En conclusion, et en nous référant également al’ expertise
rhumatol ogique du Docteur W. , Monsieur J. présente des douleurs
physiques qui trouvent leur origine dans des éléments objectifs démontreés et actuellement
figés, que seule une intervention thérapeutique complexe pourrait éventuellement modifier.
Une telle approche nécessite toutefois que la situation psychique de I’ expertisé se stabilise
et actuellement la symptomatol ogie dépressive chronicisée qu’il présente nous parait de
nature alimiter de maniére importante sa capacité a entreprendre une telle démarche
thérapeutique. » L’ expert apar ailleurs répondu en ces termes aux questions posées
touchant I’ influence des troubles présentés sur la capacité de travail : « INFLUENCES SUR
LA CAPACITE DE TRAVAIL LIMITATIONS (QUALITATIVESET
QUANTITATIVES) EN RELATION AVEC LES TROUBLES CONSTATES Au plan
physique Nous vous prions de vous référer al’ expertise médicale du Docteur W.

annexée, pour I’ évaluation somatique. Au plan psychique et mental Monsieur J.

présente un épisode dépressif moyen qui engendre d’ importantes limitations fonctionnelles,
telles que des troubles mnésiques et de la concentration, un isolement social, une difficulté a
contenir ses émotions due a une grande tension interne, avec une importante irritabilité,
ains qu’' uneintolérance au bruit due alafatigue. De plus, la symptomatologie dépressive
entraine un rétrécissement du champ des pensées avec rigidité sur la problématique des
douleurs et des craintes permanentes de survenue de nouvelles douleurs. Au plan social Un
isolement socia et des tensions au sein du couple a cause de son irritabilité. Son intolérance
au bruit I’ empéche également de s’ occuper [de] ses petits-enfants durant trop longtemps. 2.
INFLUENCE DES TROUBLES SUR L’ACTIVITE EXERCEE JUSQU' ICI 2.1 Comment
agissent ces troubles sur | activité exercée jusgu’ici? Sur le plan somatique, nous vous
prions de vous référer au rapport du Docteur W. . Sur le plan psychiatrique, nous
ne pouvons pas Nous prononcer sur cet aspect, étant donné que | es troubles sont apparus
aprés lafin de |’ activité professionnelle. 2.2 Description précise de la capacité résiduelle de
travail Sur le plan somatique, nous vous prions de vous référer au rapport du Docteur

W. . Sur le plan psychiatrique, la capacité adaptative de |’ expertisé est
actuellement tres réduite, dans n’importe quel type d’ activité en raison de la

symptomatol ogie dépressive résistante (troubles attentionnels et mnésiques, perte d’ énergie
et fatigabilité, etc.). 2.3 L’ activité exercée jusqu’ici est-elle encore exigible? Si oui, dans
quelle mesure (heures par jour)? Non. 2.4Y a-t-il une diminution du rendement? Si oui,
dans quelle mesure? La question tombe, cf. notre réponse ala question 2.2. 2.5 Depuis
guand, au point de vue médical, y a-t-il une incapacité de travail de 20% au moins? Sur le
plan psychiatrique, probablement depuis 2010 au moins. Pour |’ évaluation somatique, nous
vous prions de vous référer au rapport du Docteur W. . 2.6 Comment le degré
d’incapacité de travail a-t-il évolué depuislors? L’ incapacité detravail s est péorée depuis,
avec la chronicisation de la symptomatol ogie dépressive et des douleurs. 3. EN RAISON
DE SES TROUBLES PSYCHIQUES, L’ASSURE EST-IL CAPABLE DE SADAPTER A
SON ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL ? L es capacités adaptatives de Monsieur

J. sont actuellement trés limitées en raison de ses troubles psychiatriques. C.
INFLUENCES SUR LA READAPTATION PROFESSIONNELLE 1. DES MESURES DE
READAPTATION PROFESSIONNELLE SONT-ELLES ENVISAGEABLES? Pasa

I” heure actuelle, du fait de ses limitations fonctionnelles, dues ala symptomatologie



dépressive et aux douleurs. L es perspectives thérapeutiques compl exes proposees par e
Docteur W. nous parai ssent compromises au vu de la chronicité de I’ état
psychique que présente I’ expertisé. 2. PEUT-ON AMELIORER LA CAPACITE DE
TRAVAIL AU POSTE OCCUPE JUSQU’A PRESENT? Non, cf. notre réponse ala
question 1. 2.1 Si oui par quelles mesures ? (par ex. mesures médicales, moyens auxiliaires,
adaptation du poste de travail) La question tombe. 2.2 A votre avis, quelle seral’ influence
de ces mesures sur la capacité de travail ? La question tombe. 3. D’AUTRES ACTIVITES
SONT-ELLES EXIGIBLES DE LA PART DE L'ASSURE? Non, les difficultés
rencontrées par I’ expertisé sont indépendantes du type d’ activité. 3.1 Si oui, a quels critéres
médicaux le lieu de travail doit-il satisfaire, et de quoi faut-il tenir compte dans le cadre

d’ une autre activité? La question tombe. 3.2 Dans quelle mesure | activité adaptée a
I"invalidité peut-elle étre exercée (par ex. heures par jour)? Laquestion tombe. 3.3 Y a-t-il
une diminution du rendement? Si oui, dans quelle mesure? La question tombe. 3.4 Si plus
aucune autre activité n’ est possible, quelles en sont les raisons? Car la symptomatol ogie
dépressive ainsi que les douleurs entrainent d’ importantes limitations fonctionnelles, dont

adaptatives, chez Monsieur J. . QUESTIONNAIRE DE MAITRE
JEAN-MICHEL DUC, AVOCAT B) Atteintes psychigues: - Quelles sont les atteintes
psychiques dont souffre M. J. ?Monsieur J. souffre d’ un épisode

dépressif moyen, sans symptémes psychotiques, avec syndrome somatique. - Depuis quand
datent ces atteintes et quelle en est |’ évolution depuis leur début & ce jour? Au vu du rapport
du Docteur D. , il semble que les symptomes dépressifs soient déja présents en
juin 2010, au moins. Les symptémes dépressifs du trouble de |’ adaptation décrit par le
CCPP en octobre 2011 se sont progressivement chronicisés en un épisode dépressif. - Quel
est le pronostic futur? Plutét sombre al’ heure actuelle, |’ expertisé ayant peu de ressources
psychiques. La symptomatol ogie dépressive s est chronifiée et rigidifiée. - Est-ce que I’ état
de santé actuel de M. J. constitue une amélioration ou une détérioration par
rapport & son état de santé antérieur? Dans quelle mesure? L’ état de santé actuel de
Monsieur J. constitue une détérioration par rapport a son état de santé antérieur,
au vu de la chronicisation des symptdmes dépressifs. - Quels en sont les effets sur sa
capacité de travail actuelle et future dans son activité habituelle? Actuellement sur le plan
psychiatrique, la capacité adaptative de |’ expertisé est trés réduite et compromet fortement

les perspectives thérapeutiques complexes proposées par le Docteur W. , préalable
pourtant indispensable a une hypothétique réinsertion professionnelle. - Quelles sont les
limitations fonctionnelles de M. J. ? Des troubles mnésiques et de la

concentration, un isolement social, une difficulté a contenir ses émotions due a une grande
tension interne, avec une importante irritabilité, ainsi qu’ une intolérance au bruit due ala
fatigue. Par ailleurs, la symptomatol ogie dépressive entraine un rétrécissement du champ
des pensées vers la problématique doul oureuse et des craintes de survenue future de
douleurs. - Quelles seraient les activités adaptées que pourrait exercer M. J. ?Les
capacités adaptatives de Monsieur J. sont actuellement limitées et les difficultés
rencontrées par I’ expertisé sont indépendantes du type d’ activité. - Quels sont les effets de
ses atteintes sur sa capacité de travail actuelle et future dans une activité adaptée?
Actuellement sur le plan psychiatrique, la capacité adaptative de I’ expertisé est trés réduite
et compromet les perspectives d’ une réinsertion professionnelle. » Seralliant al’avis du 31
juillet 2013 de son SMR, joint en annexe, |’ intimé énumere, dans une écriture du 15 ao(t
2013, différentes questions a propos desquellesil estime qu’il convient de solliciter chacun
des deux experts. De plus, il reléve que ces derniers n’ ont pas procédé a une évaluation



globale de la capacité résiduelle de travail de I’ assuré. Au demeurant, le fait d' avoir eu
recours al’ épouse de celui-ci pour assurer lafonction d interpréte n' est pas satisfai sante.
Dans cette mesure — nonobstant la valeur probante de I’ expertise —, I’ intimé considére que
I’ aggravation de I’ état de santé du recourant n’ est pas établie, de sorte qu’il déclare
maintenir sa position. De son c6té, le recourant fait siennes, dans ses déterminations du 2
septembre 2013, les conclusions de I’ expertise judiciaire, selon lesquellesil est totalement
incapable de travailler dans son activité habituelle depuisle 1 er janvier 2010 au plus tard.
Partant, il persiste dans les conclusions de son recours du 6 septembre 2011. ¢) Le 13
septembre 2013, le magistrat instructeur afait savoir aux parties qu'il admettait la requéte
deI'intimé tendant ainviter les experts a répondre a des questions complémentaires,
celles-ci éant intégrées dans |’ écriture de I’ intimé du 15 ao(t 2013. Le 30 septembre 2013,
le recourant aindiqué qu’il n’avait pas de questions complémentaires a poser aux experts. |1
aune nouvelle fois pris position sur les objections formul ées par I’ intimé. Se fondant sur
divers entretiens et collogues ainsi que sur leur précédent rapport d’ expertise, les experts
X. eW. ont déposé e 20 janvier 2014 un rapport complémentaire ala
teneur suivante : « Vous nous demandez de répondre aux questions de I’ Office de

I’ Assurance Invalidité (OAI) quant au contenu de notre rapport d’ expertise psychiatrique du
22 juillet 2013. Premiérement, I’ OAI nous demande de bien vouloir clarifier de maniére
circonstanciée - les é éments objectifs qui nous permettent de retenir une modification de
I humeur antérieure au début de I’ année 2011, REPONSE : pour notre rapport du 22 juillet
2013, nous hous sommes notamment basés sur les symptémes décrits par |e Docteur

D. , dans son rapport indexé au 25 juin 2010. En effet, le Docteur D. met
en avant dans son rapport que Monsieur J. est actuellement « éprouvé, dépressif

avec les diagnostics énonceés ci-dessous,... ». Le médecin rapporte également un
épuisement, des troubles mnésiques, ainsi que des « bouffées agressives » dans son rapport.
Ces symptdmes évoquent une modification de I’ humeur chez Monsieur J. , dgaen
juin 2010. Lors de notre entretien tél éphonique du 7 janvier 2014, le Docteur D. a
confirmé la présence d’ é éments dépressifs chez Monsieur J. dé§aen 2010, sousla
forme d’ une importante désocialisation principalement. Lors de I’ entretien avec Monsieur

J. en date du 14 janvier 2014, celui-ci nous aindiqué avoir présenté ces
symptomes depuis avril 2010, ce qu'il met en lien avec la suppression de ses prestations par
I’ OAL; il rapporte plusieurs symptomes, sous forme de tristesse, d’ anxiété, de ruminations
incessantes, d’idées suicidaires scénarisées, d'irritabilité, de troubles du sommeil et de

|’ appétit. Monsieur J. rapporte également des troubles de la concentration et de

|” attention, sa pensée étant constamment parasitée par des ruminations anxieuses. Ces
€léments correspondent aux critéres de la Classification Internationale des Troubles
Mentaux et des Troubles du Comportement (CIM-10) nécessaires pour retenir un diagnostic
d’ épisode dépressif. Monsieur J. n'apar ailleurs, a ses dires, jamais présenté de
tels symptomes avant avril 2010, ce qui exclut un trouble de I’ humeur persistant de type
cyclothymie ou dysthymie. - les traitements psychiatriques mis en place depuis janvier
2011, le traitement actuel et ses variations au moins dans |’ année qui a précédé I’ expertise
et s I’assuré bénéficie d’ un suivi psychiatrique régulier , REPONSE : e Docteur

D. relate que malgré les symptémes dépressifs que présentait Monsieur
J. dé§aen 2010, ce dernier n’ajamais demandé de soutien psychologique et que
celanelelui apas non plus été suggéré. Monsieur J. relate que si un tel suivi lui

avait été proposg, il aurait probablement accepté de I’ aide. L*importante désocialisation que
présente Monsieur J. , de méme que lafocalisation sur ses douleurs somatiques ont



probablement participé a cette absence de demande. Lors de notre entretien du 14 janvier
2014, nous avons constaté que I’ état psychique de Monsieur J. S est encore péjoré
depuis notre derniére rencontre en septembre 2012. En effet, I’ expertisé rapporte un
isolement social toujours plus important, avec des sorties qui se sont raréfiées. |l relate se
sentir par moments totalement envahi par des ruminations anxieuses et des idées noires
guotidiennes, ce qui I’ empéche méme de suivre un programme alatélévision, selon ses
propos. Son irritabilité s est également aggravée, avec des violences verbales et physiques
envers son épouse, ce qui met en péril I’ équilibre conjugal. A I heure actuelle, Monsieur

J. envisage de solliciter un professionnel pour I’ aider a surmonter ses difficultés,
tout en restant dans un positionnement proche du désespoir. - |es bases objectives sur
lesguelles la compliance vis-aVvis du traitement a été évaluée/établie. REPONSE :
Monsieur J. bénéficie d' un traitement antidépresseur de Citalopram 20mg 1 cp/
jour depuis la consultation du Docteur R. en octobre 2011. Le Docteur

D. rapporte des demandes réguliéres de la part de |’ expertisé concernant les
prescriptions de Citalopram et précise que lafréguence de ces demandes correspond a une
compliance médicamenteuse correcte. En revanche, aucun dosage n’ a été effectué. Le
traitement antidépresseur pharmacol ogique seul n’a généralement que trés peu d’ effet sur
les troubles dépressifs cristallisés dans des situations telles que celle de Monsieur

J. ; un traitement psychiatrique intégré est, en théorie, habituellement nécessaire.
Nous avons cependant indiqué dans notre rapport qu’ un tel traitement n’a selon toute
vraisemblance que trés peu de chance d’ aboutir dans le cas de Monsieur J. .

L' OAIl demande également au Docteur W. « d’'expliquer en quoi, d"un point de
vue rhumatologique, I’ état de santé ainsi que les limitations fonctionnelles du recourant ont
évolué depuis I’ examen clinique rhumatologique du SMR du 27 janvier 2009, ...».
REPONSE : Paragraphe 1, p. 2 : mise en cause de |’ absence de traducteur, (cf. également le
commentaire dans le volet juridique). Accessoirement, compte tenu des rapports médicaux
présents au dossier, rien ne permettait de prévoir des difficultés de communication
linguistique, dans le domaine somatique. Par ailleurs et en I’ espéce, le déroulement de la
consultation a largement démontré I’ inutilité d’ un traducteur, compte tenu de I’ aspect
strictement somatique de I’ examen. Enfin, la présence de |’ épouse a permis d avaliser deux
éléments anamnestiques concernant les limitations fonctionnelles du patient. Paragraphe 2,
p. 2 «...limitations fonctionnelles ne sont pas clairement explicitées. » : lalecture attentive
et compléte du status montre toutes les limitations fonctionnelles, qu’ elles soient d’ origine
a. algiquei. raideur lombaire au déshabillage, ii. boiterie de Duchenne-Trendelenburg ala
marche (méme si transitoire), iii. accroupissement impossible, iv. diminution douloureuse
de I’ extension lombaire, v. pygiagie droite al’ épreuve de Trendelenburg statique, vi.
co-contractions doul oureuses | ors des tentatives d’ inclinaisons lombaires actives gauches et
droites, vii. limitation de la rotation externe et de la distance pouce-C7 al’ épaule gauche,
viii. manoeuvre de Jobe douloureuse, ix. diminution de la flexion de la hanche gauche par
les lombalgies, x. distance talon-fesse augmentée, des 2 cotés, xi. tests rotuliens positifs des
2 chtéshb. ou dynamiques , muscul o-ligamento-articulaires. i. distance doigts sol 50
cm, ii. déroulement incomplet de lalordose lombaire en flexion antérieure, signant un
trouble fonctionnel dans la mobilité lombaire basse, iii. déficit bilatéral de réponse du
transverse de |’ abdomen lors de la mise en charge du tronc, signant |’ absence de protection
active par le caisson abdominal des derniers segments rachidiens, expliquant ainsi la
biomécanique des blocages douloureux exprimés par le patient dans la plupart des
mouvements lombo-sacrés. iv. hypoextensibilité de la musculature posturale de la ceinture



scapulaire, v. limitation des rotations externes et de la distance pouce-C7 de I’ épaule G, vi.
manoeuvre de Jobe positive - il ne s agit pas d’ une redondance par rapport alalettre a.
ci-dessus, la manoeuvre décrite par Jobe et a en 1982 ayant une composante algique et
fonctionnelle -, vii. diminution de I’ extension de la hanche droite, au moins sur
hypoextensibilité du psoas et du droit antérieur, un flexum résiduel aprés prothése totale de
hanche n’ éant pas cliniquement décelable dans le contexte douloureux de ce patient, viii.
l&chage fonctionnel du moyen fessier au test de Trendelenburg apres 28 secondes, la
normal e étant une stabilité compléte du bassin jusqu’ a 30 secondes. On pourrait
effectivement chipoter en disant qu’un délai de 2 secondes fait probablement partie des
incertitudes de la méthode. Toutefois, il convient de se souvenir que cette mise en charge a
€té précédée par |’ apparition d’ une douleur, rendant le test positif. Par contre, ces valeurs,
hormis les quel ques tests spécifiques, ne sont pas chiffrées, ce qui aurait impliqué lamise en
route d’ une ECF (évaluation de la capacité fonctionnelle), qui n’ aurait guere eu de sens sur
le plan assécurol ogique, compte tenu de la composante psychol ogique du tableau, mais qui
pourrait en avoir sur le plan thérapeutique, a condition d’ une mise en route du traitement
complexe évoque dans |’ expertise. Quoi qu’il en soit, en I’ éat actuel de la situation, il est
médicalement extrémement difficile de définir un pronostic en termes de durée et de
pourcentage de capacité de travail méme dans une activité adaptée. Actuellement, sa
capacité de travail est nulle, quelle que soit I’ activité envisagée. Paragraphe 5, p. 2 Jai
examiné ce patient quatre ans et six mois apres I’ examen rhumatol ogique SMR mentionné
par I’avis médical dont il est question. Mes collegues du SMR argumentent I’ absence de
changement en se basant sur la similitude des diagnostics, ce qui est un non-sens médical,
puisque, par définition, les pathol ogies dégénératives de I appareil locomoteur ont
naturellement tendance a s' aggraver, en |’ absence de traitement spécifique. En outre, la
situation a été modifiée par: - le temps qui passe - la pose d’ une PTH. Une prothése totale de
hanche est un traitement spécifique, mais qui ne restitue pas le statu quo ante (par analogie a
laterminologie LAA), les suites de I’ opération étant caractérisées par des précautions a
prendre, afin d' éviter une luxation secondaire de la prothése, limitations dont il est difficile
d affirmer I” absence de conséquences sur les capacités fonctionnelles d’ un patient donné : il
s agit donc bel et bien d’ une aggravation fonctionnelle puisqu’ elle interdit certains
mouvements, indispensables dans une activité manuelle, comme, en I’ occurrence,

I” accroupissement, pour ne citer que lui. D’ autre part, I’examen SMR de 2009 1. ne signale
aucune limitation des épaules, qui sont décrites comme « normomobiles » 2. retrouve une
boiterie de Duchenne, mais ne mentionne pas de test de Trendelenburg, qu'il soit statique
ou dynamique (j’ en conclus donc a |’ absence d’ atteinte du moyen fessier, contrairement a
mon examen) 3. ne mentionne pas la présence d'un trouble proprioceptif perturbant la
stabilité du rachis dorsolombaire (cf. mon examen montrant une déficience de la réponse du
transverse) ces trois éléments suffisant a reconnaitre une aggravation fonctionnelle et
organique chez ce patient. Dans le paragraphe a cheval sur les premiére et seconde pages de
I’avisjuridique de I’ OAl, je reléve que les signataires ont repris une phrase sortie de son
contexte. En effet, ala page 2 de mon expertise, alafin du troisiéme alinéa je note,
effectivement, a propos de |’ opération « celle-ci permet ala cruralgie de disparaitre
pratiquement complétement,... » mais je poursuis : «... mais laisse subsister lalombalgie
mécanique en barre précédemment décrite. » Il s agit donc d’ une omission de la part des
signataires, omission qui modifie totalement la lecture et la compréhension du texte. Pour
finir, concernant la question de I'interpréte, je reléve que les signataires de cet avis
mentionnent que ¢’ est I’ anamnése qui peut étre rendue de fagon insatisfaisante : leur



remarque ne s applique donc pas, dans |e cas d’ espece, puisque non seulement je n’ai pas eu
besoin de I’ épouse du patient pour effectuer un examen complet mais qu’en plus, j’a pu
compléter mon anamnése grace aux précisions de la méme personne. Cette remarque est
donc inadéquate, et rend caduc le reproche d’ absence de valeur probante de mon
appréciation. Par ailleurs, I’ OAIl remet en cause la valeur probante de I’ expertise car « a
aucun moment les deux experts ne se sont prononceés de maniére conjointe sur les questions
qui leur ont été soumises » et qu'il « aurait été indiqué de la part des deux experts

d effectuer une pondération afin d’ arréter la capacité de travail résiduelle de I’ intéressé » (p.
2). REPONSE : Nous rappelons que le rapport d’ expertise du 22 juillet 2013 se réféere a
plusieurs reprises a celui du Docteur W. . Cela étant, nous pouvons vous répondre
comme suit: si nous effectuons une pondération des deux évaluations (psychiatrique et
rhumatol ogique), nous évaluons la capacité de travail résiduelle de Monsieur J.

comme nulle (0%) en I’ é&tat actuel; par ailleurs, les perspectives théoriques qu’ elle puisse
étre modifiée par une approche thérapeutique complexe, comme préconisée sur un plan
rhumatol ogique dans ce type de situations sont extrémement limitées compte tenu de la
cristallisation de la situation sur le plan psychique. Les capacités adaptatives de Monsieur

J. sont trés réduites en raison notamment du faible niveau des ressources
antérieures et de la chronicisation et rigidification du trouble dépressif. D’ autre part, I’ OAl
remet également [en cause, réd.] lavaleur probante de |’ expertise car « lerble d interpréte
en langue portugaise indispensable a la réalisation des expertises était endossé par I’ épouse
du recourant » et que « I’ expert aurait dd faire appel aun interprete expérimenté (...) » (p.
2). On peut vous répondre comme suit: REPONSE : 1l est évident que laqualité dela
traduction est importante dans le cadre d’ une expertise psychiatrique et ¢’ est pourquoi nous
faisons toujours appel a des interprétes professionnelles. En I’ occurrence, il s'agit d’ un
oubli de notre part de n’avoir pas mentionné en page 1 de notre rapport d expertise du 22
juillet 2013 que I’ interprétation professionnelle a été effectuée par Madame Q. :
interpréte en langue portugaise et nous vous prions de bien vouloir nous en excuser
Concernant I’ entretien que nous avons eu avec Monsieur J. dans le cadre du
complément d’ expertise en date du 14 janvier 2014, nous n‘avons pas réussi a solliciter les
services de laméme interpréte. Nous avons fait appel a une autre interpréte professionnelle
en langue portugaise, Madame S. .» Le 11 février 2014, I’ office intimé constate
que, pour retenir une modification de I’ humeur qui soit antérieure au début de I’ année 2011,
les experts se sont notamment basés sur les déclarations du recourant, lequel met en lien les
€léments dépressifs présentés avec la suppression des prestations octroyées par

|’ assurance-invalidité. Or, de tels troubles peuvent étre traités medicalement, de sorte qu’il
ne peut en découler de handicap psychique invalidant. Il y apar conséquent lieu de les
écarter. En outre, I’ intimé reproche aux experts leur imprécision lorsqu’ils écrivent que la
capacité de travail du recourant est nulle « en I’ état actuel ». A son avis, ils auraient di
indiquer depuis quand I’ assuré est inapte au travail dans son activité habituelle ou dans une
activité adaptée. A défaut, I’ administration estime que le but de |’ expertise est compromis,
déslors qu’une telle mesure sert principalement a établir I’ évolution de I’ état de santé de
I’intéressé dans le temps. Pour le surplus, il seréféreal’ avis du SMR du 28 janvier 2014,
danslequel le Dr E. , Spécialiste en médecine interne, écrit ce qui suit : « La
décision querellée est celledu 5juillet 2011 (...). Laquestion présente est de savoir quels
étaient a cette date les problemes de santé qui influencaient durablement la capacité de
travail de |’ assuré dans une activité adaptée, le SMR reconnaissant depuis janvier 2008 une
incapacité de travail de 100% dans I’ activité habituelle d' aide boulanger pour des raisons



médical es prenant leurs racines uniquement dans la sphere somatique. Le Dr M.

écrivait dans son courrier du 18 janvier 2010 (in RM [rapport médical, réd.] [du] 1 er
octobre 2010) cette phrase : « Pour mapart, il n'y aplus d’indication aun arrét de travail a
100%, M. J. présentant des lombalgies chroniques pour lesgquelles une demande
Al est en cours, je vous laisseral prendre le relais quant ala suite des arréts de travail. ».

C' est sur cette piece et I’instruction antérieure que le SMR afondé son avis du 20 décembre
2010. L’ état clinique actuel de |’ assuré n’est pas contesté par le SMR. Nous ne discuterons
donc pas les problemes de santé et |es plaintes postérieures ala date de la décision
contestée. Sur le plan rhumatol ogique, que peut-on conclure aladate du 5juillet 2011 : En
page 1 et 2 du volet rhumatol ogique de I’ expertise de janvier 2013, le Dr W.

retient des 2005 des cervicalgies « rapidement la douleur vafaire tache d huile versla
région lombaire » avec un périmétre de marche limité a 10 minutes et des
montées-descentes qualifiées d’ extrémement pénibles. |1 est précisé judicieusement que les
activités de lavie quotidienne sont aors effectuées avec I’ aide de I’ épouse et que |’ assuré
cesse d' utiliser samoto en 2008. Puis « dés environ 2008 » se développent des cruralgies
droites. Puis aprés mise en place d' une prothése de hanche droite en octobre 2009, I’ expert
écrit « celle-ci permet ala cruralgie de disparaitre pratiquement complétement, mais laisse
subsister lalombalgie en barre précédemment décrite ». Aucun élément clinique objectif ne
permet donc jusque-la de s écarter de |’ appréciation du SMR qui repose sur I’ avis du Dr

M. et sur I"examen rhumatol ogique SMR du 27 janvier 2009. En page 6 du
rapport de cet examen il est expliqué pourquoi I’ examinateur, rhumatologue FMH, n’a pas
retenu les cervicalgies comme une atteinte ala santé au sens de laLAl, ce que ne contredit
pasle Dr W. qui estimait qu’ aprés la pose de la PTH droite (octobre 2009) seule
lalombalgie subsistait. L’ expert décrit ensuite des scapulal gies gauches existant depuis 1
mois, soit depuis fin 2012, I’ examen ayant été réalisé le 7 janvier 2013. Le volet

rhumatol ogique de I’ expertise bidisciplinaire en question et son complément ne démontrent
donc toujours aucune aggravation durable de I’ état de santé somatique de |’ assuré ou
variation des limitations fonctionnelles a |’ exercice d’ une profession dans une activité
adaptée qui soit antérieure au 5 juillet 2011, date de la décision querellée. Sur le plan
psychiatrique : Le médecin de |’ assuré annongait dans son rapport du 25 juin 2010

« Epuisement, trouble mnésique, bouffées agressives » existant depuis 2005-2006. L e début
de lalongue maladie a été fixé sur la base des attestations émanant des médecins de I’ assuré
aladate du 1 er janvier 2008. Ces plaintes existaient donc déja depuis 2 années en 2008.
Antérieurement au 5 juillet 2011, cet assuré, d’ alors 56 ans, N’ avait jamais été suivi par un
psychiatre, ni hospitalisé en milieu psychiatrique, ni, d’ apres les piéces du dossier, bénéficié
de traitement médicamenteux de type antidépresseur ou neuroleptique. A |’ automne 2011, il
est adressé par le Dr H. , praticien a Lausanne, ala policlinique de psychiatrie de
I"Hopital P. pour « une suspicion d’ état dépressif sur demande de safille ».

L’ assuré a été recu en consultation les 19 et 24 octobre 2011 par le Dr R. ,
psychiatre FMH et par le Dr T. son assistant. Le rapport de ces médecins est basé
sur 2 consultations a une semaine d'intervalle. || comporte les plaintes de I’ assuré, laliste
des antécédents psychiatriques (« Aucun »), la description du contexte familial, social et
professionnel, un status ou examen clinique psychiatrique, les diagnostics retenus suivis
d'une discussion. Les diagnostics retenus sont : - Trouble de |” adaptation avec humeur
dépressive - Trouble douloureux somatoforme - Privation de relations affectives dans

I’ enfance - Accentuations de certains (traits ?) de la personnalité (paranoiaque) Le TSD est
balayé par | expert X. en page 9/15 du volet psychiatrique ce que nous ne



contestons pas. La privation de relations affectives dans I’ enfance n’ est pas une maladie et
I’ accentuation de certains traits de la personnalité (paranoiaque) n’ a pas été retenue par

I’ expert en 2013. Concernant le diagnostic de Trouble de I’ adaptation avec humeur
dépressive, il convient de se rapporter ala CIM-10 OMS CLASSIFICATION
INTERNATIONALE DES TROUBLES MENTAUX ET DU COMPORTEMENT ISBN:
2-225-84609-X: F43.22 Troubles de |’ adaptation, réaction mixte, anxieuse et dépressive «
présence au premier plan, de symptoémes anxieux et dépressifs, dont la sévérité ne dépasse
pas celle d un trouble anxieux et dépressif mixte (F41.2) ou d’ un trouble anxieux mixte
(F41.3). Le diagnostic de trouble de I’ adaptation s applique lorsque I" humeur dépressive et
divers symptomes se développent en réaction a une situation stressante et que les critéres du
diagnostic de dépression majeure ne sont pas rencontrées. Lorsque les critéres de la
dépression majeure sont rencontrés, ce dernier diagnostic prévaut. L’ intensité et la sévérité
des symptomes dépressifs est donc moindre que dans un épisode dépressif |éger, maladie
qui en I’ absence de comorbidités psychiatriques ne saurait étre reconnue comme source

d’ empéchements durables a une insertion dans I’ économie. Si |’ expert écrit bien en page
5/15 que « les symptdmes dépressifs semblent étre présents depuis 2010 au moins », il
précise en page 14/15 que « les symptémes du trouble de |’ adaptation décrit par le CCPP en
octobre 2011 se sont progressivement chronicisés en un épisode dépressif ». L’ épisode
dépressif moyen avec syndrome somatique F32.11 retenu par |’ expert en 2013 s est donc
constitué aux dires méme de I’ expert postérieurement aux consultations d’ octobre 2011 des

DrsR. eT. . Le complément d’ expertise psychiatrique daté du 20
janvier 2014 confirme qu’ avant le traitement de citalopram 20 mg recommandé en octobre
2011 par lesDrsR. etT. I assuré ne bénéficiait pas de traitement

médicamenteux antidépresseur. I n'y avait pas de suivi médical psychiatrique non plus. Le
complément d’ expertise rhumatol ogique requis par la Cour énumere des constatations
réalisées lors du complément d’ examen de janvier 2014, il ne conteste, ni ne met en doute
sur des bases objectives, les limitations fonctionnelles et de |a capacité de travail dans une
activité adaptée, établies par le SMR, au moment de la décision Al contestée, soit juillet
2011. Nous reprenons donc nos conclusions de la page 1 du présent rapport, soit : Le volet
rhumatol ogique de I’ expertise bidisciplinaire en question et son complément ne démontrent
aucune aggravation durable de |’ état de santé somatique de I’ assuré ou variation des
limitations fonctionnelles al’ exercice d’ une profession dans une activité adaptée antérieure
au 5juillet 2011, date de ladécision querellée. D’ un point de vue médico-assécurol ogique,
il convient de conclure qu’ aucune aggravation somatique n’ a été démontrée avant le 15

juillet 2011 et que les symptdmes dépressifs sur lesguels se basent les Drs R. et
T. [en] octobre 2011 « se sont progressivement chronicisé en un épisode
dépressif », seul diagnostic psychiatrique actif aux yeux de |’ expert X. entrainant

actuellement une répercussion sur la capacité de travail. Les aggravations somatiques et
psychiques relevées par |es experts étant postérieures au 15 juillet 2011 [sic, réd.], ellesne
nécessitent donc pas d’ étre discutées dans |e cadre de cette procédure de recours. Bien
gu’imparfaite dans saforme et par le manque de précision sur |’ évolution des problémes de
santé et des empéchements de I’ assuré depuis |’ automne 2011, I’ expertise bidisciplinaire
mise en place par le Tribunal cantonal, Cour des assurances sociales, ne met en évidence, ni
N’ expose d' élément médical objectif, ayant valeur de fait, a méme de modifier notre
appréciation de la capacité de travail dans une activité adaptée en date du 15 juillet 2011
[sic, réd.], bien au contraire. Nous maintenons donc notre position. Plaise maintenant au
Tribunal de se prononcer. » Sur cette base, I'intimé propose le rejet du recours et le



maintien de la décision querellée. Dans une ultime écriture du 21 février 2014, le recourant
reléve que c'est atort que I’ intimé tente de démontrer que les experts n’ ont pas prouvé

I’ existence d’ une aggravation de I’ état de santé. Bien plut6t, en supprimant avec effet au 30
avril 2010 larente entiere d'invalidité servie jusqu’ alors au recourant, il appartenait a

I’ administration intimée d’ établir |’ existence d’ une amélioration de I’ état de santé justifiant
lafin du droit aux prestations. En conséquence, le recourant modifie ses conclusions de la
maniére suivante : « le recours est admis, la décision entreprise est annulée et Monsieur

J. est mis au bénéfice d' une rente entiére d’invalidité a compter du 1 er juillet
2009 vu le dépbt de la demande de prestations Al du 14 juillet 2008 et I’ incapacité totale de
travail depuisle 7 janvier 2008, le tout avec suite defraiset dépens. » En droit : 1. a)
Lesdispositions de la LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit
des assurances sociales ; RS 830.1) s appliquent al’ assurance-invalidité, amoins que la
LAI (loi fédérale du 19 juin 1959 sur I’ assurance-invaidité ; RS 831.20) ne déroge
expressément alaLPGA (art. 1a. 1 LAI). L’art. 69 al. 1 let. aLAI dispose gqu’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. b) La procédure devant le tribunal cantonal des assurances institué par
chaque canton en application de |’ art. 57 LPGA est réglée par le droit cantonal, sous réserve
del’art. 1 a. 3 PA (loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la procédure administrative ; RS
172.021) et des exigences minimales fixées par I’ art. 61 LPGA. Dans le canton de Vaud, la
procedure de recours est régie par laLPA-VD (loi cantonal e vaudoise du 28 octobre 2008
sur la procédure administrative ; RSV 173.36) qui prévoit a cet égard la compétence de la
Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal (art. 93 a. 1 let. aLPA-VD). ¢) Interjeté
en temps utile — compte tenu de la suspension du délai durant les féries estivales (cf. art. 38
al. 4let. b LPGA) — et satisfaisant aux autres conditions de forme prévues par laloi (art. 61
let. b LPGA et 79 al. 1 LPA-VD), lerecours est recevable. || y adonc lieu d’ entrer en
matiere. 2. Est litigieuse I’ allocation de prestations limitées dans |e temps, respectivement la
suppression de larente d'invalidité servie au recourant, le point décisif éant de savoir si au
moment déterminant — soit lors de la décision du 5 juillet 2011 —, les conditions étaient
réunies pour supprimer cette prestation. 3. @) Est réputée invalidité I’ 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. 8a. 1L LPGA et 4 a. 1 LAI). Est
réputée incapacité de gain toute diminution 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 (art. 7 a. 1 LPGA).
Quant al’incapacité de travail, elle est définie par I'art. 6 LPGA comme toute perte, totale
ou partielle, de I’ aptitude de I’ assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine

d activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d’ une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique (premiére phrase). En vertu de |’ art. 28
al. 2 LAI, I'assuré adroit aun quart derente s'il est invalide a 40% au moins, aune
demi-rente s'il est invalide a 50% au moins, aux trois-quarts d’'une rente s'il est invalide a
60% au moins et a une rente entiére s'il est invalide & 70% au moins. b) Pour |’ évaluation
de lacapacité de travail, I’administration (ou le juge, S'il y aeu un recours) abesoin de
documents que le médecin, éventuellement aussi d’ autres spécialistes, doivent lui fournir.
Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur I’ état de santé et aindiquer dans
guelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est incapable de travailler. En outre, les



données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore, raisonnablement, exiger de |’ assuré (ATF 132 V 93 consid. 4 et lesréférences ; TF
9C_128/2013 du 4 novembre 2013 consid. 3.1). 4. &) En vertu du principe de lalibre
appréciation des preuves, consacré notamment al'art. 61 let. c LPGA, lejuge est tenu de
procéder a une appreéciation compléte, rigoureuse et objective des rapports médicaux en
relation avec leur contenu (ATF 132V 393 consid. 2.1 p. 396); il doit examiner
objectivement tous les documents a disposition, quelle que soit la provenance, puis décider
sils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Sil existe des avis
contradictoires, il ne peut trancher I'affaire sansindiquer les raisons pour lesgquellesil se
fonde sur une opinion plutét qu'une autre (ATF 125V 351 consid. 3ap. 352 ; TF

9C 49/2013 du 2 juillet 2013 consid. 4.2). En principe, le juge ne sécarte pas sans motifs
impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latache de I'expert étant
précisement de mettre ses connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de
I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon lajurisprudence, peut
constituer une raison de sécarter d'une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de |'expert, on
ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier
par |e juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous laforme d'une nouvelle
expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références ; TF 9C_803/2013 du 13
février 2014 consid. 3.1). En ce qui concerne, par ailleurs, lavaleur probante d'un rapport
médical, ce qui est déterminant c'est que les points litigieux 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 |'anamnése, que la description du contexte médical et I'appréciation de la
situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de I'expert soient diment
motivées. Au demeurant, |'élément déterminant pour lavaleur probante n'est ni I'origine du
moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son
contenu (ATF 125V 351 consid. 3ap. 352 et lesréférences ; TF 9C_171/2013 du 27
novembre 2013 consid. 3.1). b) Selon lajurisprudence (TF 9C_307/2008 du 4 mars 2009
consid. 3 avec laréférence), la décision qui accorde simultanément une rente avec effet
rétroactif et en prévoit la réduction ou la suppression correspond a une décision de révision
ausensdel’art. 17 a. 1 LPGA. En vertu del'art. 17 LPGA, s letaux dinvalidité du
bénéficiaire de larente subit une modification notable, larente est, d'office ou sur demande,
révisée pour |'avenir, a savoir augmentée ou réduite en conségquence, ou encore supprimeée.
Celavaut également pour d'autres prestations durables accordées en vertu d'une décision
entrée en force, lorsque I'état de fait déterminant se modifie notablement par la suite. Tout
changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le
droit alarente, peut motiver une révision selon l'art. 17 LPGA. Une diminution notable du
taux d’invalidité est établie, notamment, dés qu’ une amélioration déterminante de la
capacité de gain a duré trois mois sans interruption notabl e et sans qu’ une complication
prochaine ne soit acraindre (art. 88aal. 1 RAI [réglement fédéral du 17 janvier 1961 sur

I’ assurance-invalidité ; RS 831.201]). Larente peut étre révisée non seulement en cas de
modification sensible de I'état de santé, mais aussi lorsgue celui-ci est resté en soi le méme,
mais que ses consequences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF
130V 343 consid. 3.5 p. 349; 113V 273 consid. 1ap. 275). Une simple appréciation



différente d'un état de fait, qui, pour I'essentiel, est demeuré inchangé n'appelle en revanche
pasaune révision au sensdel'art. 17 LPGA (ATF 112 V 371 consid. 2b p. 372, 387 consid.
1b p. 390). Le point de savoir si un tel changement sest produit doit étre tranché en
comparant les faitstels qu'ils se présentaient au moment de la derniére décision entrée en
force reposant sur un examen matériel du droit alarente avec une constatation des faits
pertinents, une appréciation des preuves et une comparai son des revenus conformes au
droit, et les circonstances régnant al'époque de ladécision litigieuse (ATF 133 V 108
consid. 5p. 110ss; TF9C 97/2011 du 21 juillet 2011 consid. 4). Lorsqu'une rente est
allouée et qu'elle est en méme temps augmentée, réduite ou supprimée en application des
art. 17 LPGA et 88aRAl, il sagit d'un rapport juridique, certes complexe, mais défini pour
I'essentiel uniquement par le montant de la prestation et les périodes pour lesquelles elle est
due. Le simple fait que I'étendue et, le cas échéant, la durée du droit alarente varient au
cours de la période couverte par la décision est sansimportance sous I'angle de |'objet de la
contestation et de |'objet du litige. Lorsgue seule laréduction ou la suppression des
prestations est contestée, le pouvoir d'examen du juge n'est pas limité au point qu'il doive
sabstenir de se prononcer quant aux périodes a propos desquelles I'octroi de prestations
n'est pas remisen cause (ATF 135V 141 consid. 1.4.4; 131V 164 consid. 2.3.3; 125V
413 consid. 2d ; TF 9C_795/2010 du 26 avril 2011 consid. 3.2). 5. Dansle cas d’ espéce, se
fondant en particulier sur le rapport du Dr M. du 18 janvier 2010, I’ office intimé
retient que I’ état de santé de |’ assuré s est améioré a compter du 15 janvier 2010 et qu’il
présente des cette date une capacité de travail compléte dans une activité adaptée a ses
limitations fonctionnelles (épargne du rachis lombaire, pas de travail sur le plan instable
entrainant un risque de chute, pas de position accroupie ou a genoux et pas de montée ou
descente répétée d’ escaliers). Contrairement al’intimé, le recourant estime que son état de
santé ne s est pas amélioré, ce d autant plus qu’il se prévaut de troubles psychiques,
lesguels n’ont pas été pris en considération par I’ administration dans le cadre de ladécision
entreprise. |1 considére dés lors que seule une expertise est de nature a permettre une
appreéciation global e de sa situation médicale. Dans son écriture du 26 janvier 2012, I'intimé
seralie alaposition exprimée par son SMR (avis du 9 janvier 2012), lequel préconise
expressement la mise en place d’ une expertise bidisciplinaire rhumatol ogique et
psychiatrique. Sur cette base, |le magistrat instructeur a ordonné cette mesure d’ instruction.
a) Sur le plan somatique, il est constant que I’ assuré présente principalement des troubles
rachidiens au niveau cervical et lombaire et des atteintes au niveau du membre inférieur
droit. Dans son rapport du 11 février 2009, le Dr K. note que I’ assuré décrit une
rachialgie diffuse, partant depuis larégion cervicale, irradiant jusque dans larégion
lombaire et une irradiation dans le membre inférieur droit atypique. De son c6té, le Dr

W. constate une symptomatol ogie doul oureuse rachidienne mécanique,

d’ apparition progressive depuis 2005 a point de départ cervico-scapulaire gauche, dansle
contexte des mouvements répétitifs exigés par |’ activité professionnelle de I assuré.
Progressivement, la symptomatologie fait tache d’ huile vers larégion lombaire, toujours
mécanique et posturale, statique et dynamique, mais sans €lément anamnestique en faveur
d’ une composante neurologique. Il reléve en outre que, dés 2008, I’ assuré développe des
cruralgies droites, augmentant ala marche et en limitant le périmétre. Les investigations
réalisées conduisent a la confection, en octobre 2009, d’ une prothése de hanche droite.
Celle-ci permet alacruralgie de disparaitre pratiquement completement, lai ssant toutefois
subsister une lombal gie mécanique. Outre ces affections, |’ assuré présente encore des
scapulalgies gauches apparues au milieu de I’ année 2013. Dans son avis médical du 28



janvier 2014, le Dr E. examine briévement chacune des pathol ogies mises en
évidence par le Dr W. pour en inférer que le volet rhumatologique de I’ expertise
judiciaire ne démontre aucune aggravation durable de I’ état de santé de |’ assuré antérieure
au 5juillet 2011, date de la décision dont est recours. Cette conclusion n’ emporte toutefois
pas la conviction. En premier lieu, le Dr W. S attache & mettre en évidence que les
troubles somatiques présentés pas |’ assuré interagissent les uns par rapport aux autres.

D’ abord sont en effet apparues des cervicalgies gauches en 2005, douleurs qui ont par la
suiteirradié verslarégion lombaire avant de déboucher sur des difficultés ala marche ayant
nécessité la pose d’ une prothése totale de hanche en octobre 2009. En relatant les plaintes
del’assuré, le Dr K. souligne ce continuum de douleurs partant de la zone
cervicale pour aboutir jusgue dans e membre inférieur droit. |l serait toutefois inexact de
soutenir que les atteintes somatiques présentées par |’ assuré reposent sur les seules douleurs
alléguées. A cet égard, le Dr W. explique de maniére convaincante que les
douleurs exprimées par le patient trouvent leur origine dans des éléments objectifs
démontrés, notamment au regard des nombreuses limitations fonctionnelles qu'il présente
tant du point de vue algique que du point de vue dynamique, lesquelles ont été constatées a
I’ examen physique. Maisle Dr W. montre aussi que cette symptomatologie
douloureuse est imputable a des désordres posturaux et dynamiques, qui expliquent

I’ émergence progressive, parallélement au vieillissement physiologique, d’ une surcharge
entralnant la symptomatol ogie observée. Par ailleurs, il ressort des diagnostics posés par le
DrW. que les pathol ogies affectant |e recourant sont de nature dégénérative. ||
expose que les désordres posturaux s installent progressivement deés I’ adolescence et
conduisent en I’ occurrence, sur le plan physique, a un déconditionnement

muscul o-squel ettique majeur, entrainant une kinésiophobie s aggravant progressivement.

L es composantes de ce déconditionnement se cristallisent dans les troubles de la
coordination, lesquelles se traduisent al’ examen physique par |a perte de différentes
capacités fonctionnelles, telles que lamobilité et laforce musculaires ainsi que la vitesse du
mouvement. Aux yeux de I’ expert, la présence de pathologies dégénératives de |’ appareil
locomoteur suffit aretenir |’ existence d’ une aggravation fonctionnelle. Les médecins du
SMR ne peuvent donc soutenir que |’ état de santé de |’ assuré ne s’ est pas modifié. Si la
pose d' une prothése totale de la hanche a permis ala cruralgie de disparaitre presque
complétement, elle atoutefois laissé subsister lalombalgie mécanique. En outre, dans les
suites de I’ opération, des précautions doivent étre prises afin d' éviter une luxation
secondaire de la prothése. En ce qui concerne les limitations fonctionnelles, I’ expert

W. observe que I’ examen clinique réalise au SMR par le Dr K. ne met
en évidence aucune limitation des épaules, retrouve une boiterie de Duchenne, montrant par
lal’ absence d’ atteinte du moyen fessier, et ne mentionne pas la présence d’ un trouble
proprioceptif perturbant la stabilité du rachis dorsolombaire. Or, le Dr W. reléve
des scapulagies gauches, constate une claudication a droite et note une perte des réflexes
proprioceptifs de la musculature stabilisatrice du tronc. Selon I’ expert, cestrois éléments
suffisent & reconnaitre une aggravation fonctionnelle et organique chez le patient. A son
avis, deux autres facteurs sont encore de nature a expliquer la persistance et la pérennisation
de la symptomatol ogie doul oureuse présentée par I’ assuré. Il évoque, d’ une part, le fait que
I’ assuré n’'afait jusqu’ alors |’ objet d' aucun traitement adapté a sa problématique médicale
spécifique et, d autre part, I apparition de modifications thymiques négatives induites par
les douleurs. A plusieurs reprises, le Dr W. souligne lerdle joué par la
composante psychique dans le cadre de la situation douloureuse de I’ assuré. C’ est pourquoi,



il préconise dans le traitement du cas de |’ assuré une approche pluridisciplinaire incluant
notamment des psychiatres et des psychologues. A défaut d’ une intervention thérapeutique
complexe, il estime que la symptomatol ogie douloureuse de I’ assuré n’ a guére de chance de
se modifier. Aux pathologies somatiques, S g outent des affections psychiatriques. b) Sur le
plan psychique, les troubles de I’ assuré sont attestés pour la premiére fois par le Dr

D. dans son rapport indexé en date du 25 juin 2010. || note un épuisement, un
trouble mnésique et des bouffées agressives qu’il fait remonter aux années 2005-2006, sans
autres explications. Par la suite, ala demande de lafille de I’ assuré, le Dr R. a
examiné ce dernier a deux reprises en raison de la suspicion d’ un état dépressif. Dans son
rapport du 28 octobre 2011, il retient les diagnostics de trouble de |” adaptation avec humeur
dépressive, trouble somatoforme douloureux, privation de relations affectives dans

I’ enfance et accentuation de certains traits de la personnalité (paranoiague). Pour sa part,
dans son rapport du 22 juillet 2013, le Dr X. diagnostique avec effet sur la
capacité de travail un épisode dépressif moyen sans symptdmes psychotiques, avec
syndrome somatique (F 32.11), tandis qu’il estime que la privation de relation affective
pendant I’ enfance (Z 61.0) n’ affecte pas la capacité de travail. L’ expert explique d’ abord
pour quels motifsil écarte le syndrome douloureux somatoforme persistant, faute

d’ éléments attestant d’ un conflit émotionnel ou de problémes psychosociaux pouvant étre
considérés comme la cause de ce trouble. S’ agissant ensuite des aspects paranoiaques de la
personnalité mentionnés par le Dr R. ,leDr X. indique N’ avoir pas
observé de tels traits chez I’ assuré. |1 ne reléve pas de symptémes de la lignée psychotique,
notamment pas d’ hallucinations, ni d’ ééments délirants. Si I’ expert concéde enfin que

|’ assuré a vécu une enfance difficile, marquée alafois par un travail pénible dansles
champs et par le suicide de son péere lorsgu’il avait douze ans, justifiant le diagnostic de
privation de relation affective pendant I’ enfance, il est d’ avis que les limitations
fonctionnelles sont imputables ala seule dépression. Celles-ci se traduisent par des troubles
mnésiques et de la concentration, observables cliniquement lors des entretiens, auxquels

S gjoutent une importante restriction sociale et des difficultés a contenir ses émotions. Des
ruminations anxieuses, accompagneées d'idées noires et de violences verbales et physiques
exercées al’ endroit de son épouse sont signalées. |1 présente par ailleurs une intolérance au
bruit en lien avec une augmentation de la fatigabilité. De ce qui précéde, on constate que les

symptémes signalés par le Dr D. en juin 2010 sont largement confirmeés par
I”’examen clinique réalisé par le Dr X. .1l en vad'ailleurs de méme de ceux
constatés par le Dr R. etleDr W. lequel écrit que « lathymie est

caractériseée par une irritabilité continuelle, une intolérance a toutes contrariétés, un

sommeil non réparateur, des sentiments de déval orisation, une hyperaffectivité et des pleurs
fréquents s accompagnant d’ un sentiment de honte et d’ un retrait social confirmé par son
épouse. » En présence du tableau clinique de I’ assuré, |’ expert X. considere que
les symptdmes dépressifs existent depuis 2010 atout le moins. S'il est vrai quel’assurén’a
fait I’ objet d'un examen sur le plan psychiatrique qu’ en octobre 2011, il n’en demeure pas
moins que les difficultés sur ce plan sont attestées par le Dr D. des 2010. On peut
au demeurant rai sonnablement admettre que la procédure administrative commencée en
2008 a contribué al’ apparition d’ un facteur de stress, lequel S est exacerbé lorsgue I’ assuré
arecu le projet de décision du 21 mars 2011, puis ladécision attaquée du 5 juillet 2011 pour
prendre des lors laforme d’ une humeur dépressive (cf. dans ce sens le rapport du 28 octobre
2011 du Dr R. , faisant suite a deux consultations successives ayant eu lieu les 19
et 24 octobre précédents). Le Dr X. ne dit d’ ailleurs pas autre chose lorsqu’il fait



état d’ une symptomatol ogie dépressive exacerbée associée a une chronicisation des
symptdémes. Dans cette mesure, |’ expert retient une détérioration de I’ état de santé de

|’ assuré par rapport a son état antérieur, au vu de la chronicisation des symptomes
dépressifs. | qualifie le pronostic de sombre, des lors que | es ressources adaptatives de

|’ assuré sont faibles et qu’ aucune amélioration significative n' a été constatée sous I’ effet du

traitement médicamenteux administré, alors méme que le Dr D. confirme une
compliance médicamenteuse correcte. Au surplus, le Dr X. reléve queles
perspectives thérapeutiques complexes proposées par le Dr W. lui parai ssent

compromises au vu de la chronicité de |’ état psychique présenté par I’ assuré. L’ expert adu
reste constaté une pégoration de I’ état psychique de ce dernier entre ses examens des mois

d’ aolt et septembre 2012 (ayant conduit au rapport d’ expertise du 22 juillet 2013) et
I’entretien qu’il aeu avec lui le 14 janvier 2014 en vue du complément d’ expertise.

L’ assuré aains déclaré al’ expert vouloir solliciter I’ aide d’ un professionnel afin de |’ aider
asurmonter ses difficultés. ¢) Au vu de ce qui précede, il y alieu de retenir, au degré dela
vraisemblance prépondérante, que, au moment de la décision litigieuse (cf. consid. 2 supra),
les conditions pour procéder ala suppression de larente entiere allouée du 1 er janvier 2009
au 30 avril 2010 n’ étaient pas réunies. En effet, il ressort de |’ expertise judiciaire que, dés
2005, le recourant est affecté de pathol ogies rhumatol ogiques progressivement
dégénératives lesquelles, associ ées a une symptomatol ogie dépressive chronicisée et
rigidifiée, rendent compte d’ une pé§oration de I’ état de santé général de |’ assuré. Unetelle
conclusion s'impose d’ autant plus que la modification de I’ humeur est attestée par le Dr

D. depuisjuin 2010 et que I’intimé n’a pas pris en compte les affections
psychiques — au demeurant ultérieurement validées par le Dr X. —danssa
décision du 5 juillet 2011, prévoyant la suppression de larente. On relévera en outre que

I’ aggravation de I’ état de santé du recourant s explique par |’ imbrication des maladies
somatiques et psychiques. L’ absence d’ une approche globale de I’ état de santé du recourant
a eu notamment pour conséquence que | es traitements prescrits, notamment médicamenteux
sur le plan psychique, se sont révé ésinefficaces. De plus, le Dr W. note |’ absence
de traitement spécifique de |’ appareil locomoteur en présence de pathol ogies dégénératives,
de sorte que seule une intervention thérapeutique complexe réunissant une équipe
pluridisciplinaire composée de divers spécialistes serait de nature a modifier la situation. On
rappellerad’ailleursici qu’ en 2010 déja, le Dr D. préconisait que lathérapie
future s'inscrive dans le cadre d’ un bilan de santé. Dans ce contexte, ' est ajuste titre que
les experts estiment que la capacité de travail de I’ assuré est nulle dans toute activité compte
tenu des nombreuses limitations fonctionnelles qu’il présente tant sur le plan psychique que
sur le plan somatique. Le dossier ne contient aucun élément permettant de s’ écarter de cette
conclusion, de sorte qu’ elle doit étre confirmée. d) Cela étant, I’'intimé s'en prend ala
valeur probante du rapport d’ expertise bidisciplinaire en reprochant aux experts, d’ une part,
d’avoir fait appel al’ épouse de I’ assuré comme interpréte et, d autre part, de ne pas s étre
prononcés de maniére conjointe sur la capacité de travail de |’ assuré. S agissant tout
d’abord du role de I’ épouse en tant qu’interpréte, il suffit de relever que, dans leur
complément du 20 janvier 2014, les experts signalent avoir fait appel, tant pour les
entretiens des mois d' ao(t et septembre 2012 que pour celui du 14 janvier 2014, aune
interpréte professionnelle. 1ls reconnai ssent toutefois avoir omis de mentionner le nom de
I’interpréte au début de leur rapport du 22 juillet 2013, ce qui a pu conduire l’intimé a se
méprendre sur les personnes présentes durant le déroulement de |’ expertise. Il n’en reste pas
moins que, de leur propre aveu, les experts 0’ ont pas eu recours aux services de I’ épouse de



I’ assuré pour fonctionner en tant qu’ interpréte durant les entretiens d’ expertise. En ce qui
concerne la pondération en vue d’ arréter la capacité de travail, on notera que celle-ci a été
effectuée dans le cadre du complément d’ expertise du 20 janvier 2014. Pour autant, quoi
gu’'en disel’intimé, I’ expertise bidisciplinaire tient compte dans une large mesure des
interactions entre les affections physiques et psychiques du recourant, puisque le Dr

W. spécifie expressement qu’il revient a son confrere psychiatre de déterminer
dans quelle mesure on peut attendre de la part de I’ assuré I’ effort de volonté lui permettant
de mettre a profit ses capacités de résilience. L’ évaluation de la capacité de travail de

|’ assuré procéde donc d’ une démarche concertée entre deux spécialistes et aucun élément ne
permet d’ écarter |’ appréciation concluante qui en résulte. Pour le surplus, I’ expertise
bidisciplinaire et son complément du 20 janvier 2014 satisfont aux réquisits jurisprudentiels
pour se voir conférer pleine valeur probante. Fruits d’ investigations compl étes et
approfondies, ils expliquent en quoi aucune capacité résiduelle de travail ne peut étre
reconnue au recourant dans quelque activité professionnelle que ce soit. Aucun rapport
médical subséquent n’ autorise a s écarter de |’ appréciation de I’ expertise judiciaire
bidisciplinaire. Il s'ensuit que les conclusions convaincantes de chacun des experts doivent
étre suivies, deslors que le dosser médical ne fait état d’ aucun élément qui aurait été ignoré
par I’un ou I’ autre de ces deux spéciaistes. €) A lalumiere de ce qui précede, ¢’ est donc a
tort que I’ office intimé a, par ladécision litigieuse du 5 juillet 2011, procédé ala
suppression avec effet au 30 avril 2010 de larente entiére d’ invalidité servie au recourant
depuisle 1 er janvier 2009, faute d’ amélioration de son état de santé. 6. En définitive, le
recours doit étre admis, ce qui entraine la réforme de la décision entreprise, en ce sens que
le recourant a droit a une rente entiere d’ invalidité a compter du 1 er janvier 2009, non
limitée dans le temps. 7. Représenté par un mandataire professionnel, le recourant, qui
obtient gain de cause, adroit a des dépens, qu'il convient d arréter, compte tenu de
I’ampleur de la procédure, @ 3'000 fr. alacharge de I’ office intimé (art. 61 let. g LPGA et
55 LPA-VD), lequel, débouté, supporteralesfrais de lacause, fixésa400 fr. (art. 69 al. 1
bisLALI). Par ces motifs, la Cour des assurances sociales prononce : |. Le recours est admis.
Il. Ladécision renduele5juillet 2011 par I’ Office de I’ assurance-invalidité pour le canton

de Vaud est réformée, en ce sens que J. est mis au bénéfice d’ une rente entiére
dinvalidité a compter du 1 er janvier 2009. I11. L’ Office de |’ assurance-invalidité pour le
canton de Vaud verseraa J. une égquitable indemnité de 3'000 fr. (troismille

francs) atitre de dépens. V. Lesfraisjudiciaires, arrétés a 400 fr. (quatre cents francs), sont
mis alacharge de |’ Office de I’ assurance-invalidité pour le canton de Vaud. Le président :
Le greffier : Du L'arrét qui précéde, dont la rédaction a été approuvée a huis clos, est notifié
a: m Me Jean-Michel Duc, avocat (pour J. ), m Office de|’ assurance-invaidité
pour le canton de Vaud, - Office fédéral des assurances sociaes, par I'envoi de photocopies.
Le présent arrét peut faire I'objet d'un recours en matiére de droit public devant le Tribunal
fédéral au sensdesart. 82 ssLTF (loi du 17 juin 2005 sur le Tribunal fédéral ; RS 173.110),
cas échéant d'un recours constitutionnel subsidiaire au sensdes art. 113 ssLTF. Ces recours
doivent étre déposés devant le Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne) dans
les trente jours qui suivent la présente notification (art. 100 a. 1 LTF). Le greffier :
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