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Regeste

RENTE D'INVALIDITÉ, RÉVISION{PRESTATION D'ASSURANCE}, ÉVALUATION
DE L'ATTEINTE À LA SANTÉ, EXPERTISE MÉDICALE, DÉCISION DE RENVOI | 8
LAI, 17 LPGA, 8 LPGA

Erwägungen

E. 8
Déficit en vitamine D substitué, diagnostiqué en 2012

E. 9
Œsophagite à éosinophiles, diagnostiquée en 2016 » Dans leur appréciation consensuelle,
les experts ont conclu que sous réserve d’une période d’incapacité de travail, soit du 28
avril au 21 mai 2020 à 100 %, puis du 22 mai 2020 au 11 février 2021 à 50 %, due à la
tuberculose, la capacité de travail de l’assuré était entière dans une activité adaptée à ses
limitations fonctionnelles, à savoir alterner les positions assise et debout, limiter le port de
charges à 10 kg près du corps, limiter la marche en terrain instable, en particulier en
descente, et éviter les activités demandant une posture forcée en porte-à-faux qui surcharge
le rachis dans sa totalité ainsi que les activités demandant une sécurité augmentée sur des
échafaudages ou des échelles. Dans un avis du 7 juin 2021, la Dre J.________ s’est ralliée
aux conclusions de l’expertise de T.________. Dans un projet de décision du 22 juin 2021,
l’OAI a informé l’assuré qu’il envisageait de lui refuser le droit à une rente d’invalidité et à
des mesures professionnelles. Il a retenu qu’hormis une période d’incapacité de travail dans
toute activité de 100 % entre le 28 avril 2020 et le 21 mai 2020 et de 50 % du 22 mai 2020
au 11 février 2021, une pleine capacité de travail était exigible de lui dans une activité
adaptée respectant les limitations fonctionnelles retenues par les experts de T.________. Il a
par ailleurs fixé le degré d’invalidité à 5 %, après comparaison d’un revenu hypothétique
sans invalidité de 66'296 fr. 85 réalisable dans des activités non qualifiées du domaine de la
production et des services à un revenu d’invalide de 63'296 fr. 85 fixé également sur la base
des données salariales statistiques, après abattement de 5 % pour tenir compte des
limitations fonctionnelles. L’assuré a manifesté son opposition à ce projet de décision par
courrier du 5 juillet 2021. Dans un rapport du 23 août 2021, le Dr C.________ a émis des
griefs à l’encontre de l’expertise de T.________. Il a évoqué la présence d’un trouble de
personnalité de type schizoïde (F60.1), précisant que l’assuré présentait depuis le début de
l’âge adulte les critères suivants : un détachement et désintérêt général pour les relations
sociales et une expression limitée des émotions dans les interactions personnelles, qui
correspondaient au fonctionnement du patient et se confortaient aussi aux exigences
culturelles et éducatives du milieu dans lequel il s’était développé. Le Dr C.________ a
maintenu son appréciation sur l’incapacité de travail de 100 %, précisant qu’elle était
présente depuis l’arrivée de l’assuré en Suisse. Dans un avis du 30 août 2021, la Dre



J.________ du SMR a estimé que le psychiatre traitant n’amenait pas d’éléments
psychiatriques objectifs nouveaux et a maintenu sa position du 7 juin 2021. Par décision du
31 août 2021, l’OAI a confirmé le refus d’octroyer des mesures professionnelles et une
rente d’invalidité. B. Par acte du 29 septembre 2021, X.________, représenté par Procap, a
interjeté recours contre cette décision auprès de la Cour des assurances sociales du Tribunal
cantonal concluant à son annulation et au renvoi du dossier à l’OAI pour instruction
complémentaire et nouvelle décision. Il a émis des griefs à l’encontre de l’expertise de
T.________ dont il conteste la valeur probante. Il a aussi critiqué l’abattement de 5 % opéré
par l’intimé sur le revenu d’invalide, estimant qu’il devrait être de 20 % au vu de ses
troubles à la santé, de ses connaissances limitées dans la langue française, de ses problèmes
cognitifs et de son absence prolongée du marché du travail. L’OAI a proposé le rejet du
recours dans sa réponse du 1 er novembre 2021. Dans sa réplique du 2 décembre 2021, le
recourant a modifié ses conclusions, concluant principalement à l’octroi d’une rente entière
d’invalidité et subsidiairement au renvoi du dossier à l’intimé pour instruction
complémentaire et nouvelle décision. Se référant à un rapport du 22 octobre 2021 du Dr
C.________ et à des tests Mini CIF-APP et SCID-II effectués par ce médecin qu’il a
produits avec son écriture, il soutient qu’il présente un trouble de la personnalité de type
schizoïde entraînant une incapacité de travail durable et irréversible auquel s’ajoutent des
traits de personnalité paranoïaques et schizotypes. Dupliquant le 6 janvier 2022, l’intimé a
maintenu sa position, faisant valoir que le nouveau diagnostic posé par le psychiatre
traitant, postérieur à l’expertise, n’était corroboré par aucun élément objectif et qu’il était
peu probable de se trouver devant un trouble psychique décompensé au vu du descriptif
d’une journée type du recourant et de la fréquence de son suivi médical (une fois par mois).
Il a joint à son envoi un avis du 20 décembre 2021 de la Dre J.________ du SMR se
déterminant sur les pièces produites par le recourant et recommandant la réalisation d’une
nouvelle expertise mono-disciplinaire en psychiatrie en vue de déterminer notamment
l’existence d’un trouble de la personnalité. Dans une détermination du 28 janvier 2022, le
recourant a fait valoir qu’une expertise psychiatrique portant sur le seule question d’un
trouble de la personnalité ne suffirait pas, estimant qu’une expertise pluridisciplinaire
comportant des volets psychiatrique, rhumatologique et neuropsychologique était
nécessaire au vu des griefs soulevés dans son acte de recours mais aussi également en raison
des autres diagnostics psychiatriques pertinents, notamment un trouble somatoforme, qui
n’auraient pas valablement été écartés par les experts de T.________. L’intimé a maintenu
sa position dans une détermination du 21 février 2022. E n  d r o i t  : 1. a) La LPGA (loi
fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS
830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matière d’assurance-invalidité (art. 1 al.
1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur l’assurance-invalidité ; RS 831.20]). Les décisions
des offices AI cantonaux peuvent directement faire l’objet d’un recours devant le tribunal
des assurances du siège de l’office concerné (art. 56 al. 1 LPGA et art. 69 al. 1 let. a LAI),
dans les trente jours suivant leur notification (art. 60 al. 1 LPGA). b) En l’occurrence,
déposé en temps utile auprès du tribunal compétent (art. 93 let. a LPA-VD [loi cantonale
vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; BLV 173.36]) et respectant
les autres conditions formelles prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA notamment), le
recours est recevable. 2. Le litige porte sur le droit du recourant à des prestations de
l’assurance-invalidité à la suite de sa troisième demande de prestations. 3. Des
modifications législatives et réglementaires sont entrées en vigueur au 1 er janvier 2022
dans le cadre du « développement continu de l'AI » (loi fédérale sur l’assurance-invalidité



[LAI] [Développement continu de l’AI], modification du 19 juin 2020, RO 2021 705, et
règlement sur l’assurance-invalidité [RAI], modification du 3 novembre 2021,
RO 2021 706). Conformément aux principes généraux en matière de droit transitoire,
l'ancien droit reste en l'espèce applicable, au vu de la date de la décision litigieuse rendue le
31 août 2021 (ATF 144 V 210 consid. 4.3.1 ; 138 V 176 consid. 7.1 ; TF 9C_881/2018 du
6 mars 2019 consid. 4.1). 4. a) L’invalidité se définit comme l’incapacité de gain totale ou
partielle qui est présumée permanente ou de longue durée et qui résulte d’une infirmité
congénitale, d’une maladie ou d’un accident (art. 4 al. 1 LAI et 8 al. 1 LPGA). Est réputée
incapacité de gain toute diminution de l’ensemble ou d’une partie des possibilités de gain de
l’assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine d’activité, si cette diminution
résulte d’une atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique et qu’elle persiste après les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Quant à l’incapacité de
travail, elle est définie par l’art. 6 LPGA comme toute perte, totale ou partielle, de l’aptitude
de l’assuré à accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut
raisonnablement être exigé de lui, si cette perte résulte d’une atteinte à sa santé physique,
mentale ou psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée, l’activité qui peut être
exigée de l’assuré peut aussi relever d’une autre profession ou d’un autre domaine
d’activité. b) L’assuré a droit à une rente si sa capacité de gain ou sa capacité d’accomplir
ses travaux habituels ne peut pas être rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de
réadaptation raisonnablement exigibles, s’il a présenté une incapacité de travail d’au moins
40 % en moyenne durant une année sans interruption notable et si, au terme de cette année,
il est invalide à 40 % au moins (art. 28 al. 1 LAI). c) Aux termes de l’art. 17 al. 1 LPGA, si
le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, la rente est,
d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir augmentée ou réduite en
conséquence, ou encore supprimée. Tout changement important des circonstances, propre à
influencer le degré d’invalidité, donc le droit à la rente, peut donner lieu à une révision de
celle-ci au sens de l’art. 17 LPGA (ATF 141 V 9 consid. 2.3). La rente peut être révisée non
seulement en cas de modification sensible de l’état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est
resté en soi le même, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un
changement important. Une simple appréciation différente d’un état de fait, qui, pour
l’essentiel, est demeuré inchangé n’appelle en revanche pas à une révision au sens de l’art.
17 LPGA. Le point de savoir si un tel changement s’est produit doit être tranché en
comparant les faits tels qu’ils se présentaient au moment de la dernière décision entrée en
force – qui reposait sur un examen matériel du droit à la rente avec une constatation des
faits pertinents, une appréciation des preuves et, si nécessaire, une comparaison des revenus
– et les circonstances régnant à l’époque de la décision litigieuse (ATF 133 V 108
consid. 5.2 ; 130 V 71). d) Pour pouvoir fixer le degré d’invalidité, l’administration – en cas
de recours, le juge – se fonde sur des documents médicaux, ainsi que, le cas échéant, des
documents émanant d’autres spécialistes pour prendre position. La tâche du médecin
consiste à évaluer l’état de santé de la personne assurée et à indiquer dans quelle mesure et
dans quelles activités elle est incapable de travailler. En outre, les renseignements fournis
par les médecins constituent une base importante pour apprécier la question de savoir quelle
activité peut encore être raisonnablement exigée de la part de la personne assurée (ATF 132
V 93 consid. 4 et les références citées ; TF 9C_107/2017 du 8 septembre 2017 consid. 5.1 ;
TF 8C_160/2016 du 2 mars 2017 consid. 4.1). e) Selon le principe de la libre appréciation
des preuves (art. 61 let. c LPGA), le juge apprécie librement les preuves médicales sans être
lié par des règles formelles, en procédant à une appréciation complète et rigoureuse des



preuves. Le juge doit examiner objectivement tous les documents à disposition, quelle que
soit leur provenance, puis décider s’ils permettent de porter un jugement valable sur le droit
litigieux. S’il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher l’affaire sans indiquer les
raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion plutôt qu’une autre. En ce qui concerne la
valeur probante d’un rapport médical, il est déterminant que les points litigieux aient fait
l’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 du dossier (anamnèse), que la description du contexte
médical et l’appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions
soient bien motivées. Au demeurant, l’élément déterminant pour la valeur probante, n’est ni
l’origine du moyen de preuve, ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais
bel et bien son contenu (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 125 V 351 consid. 3a ;
TF 8C_510/2020 du 15 avril 2021 consid. 2.4). f) En principe, le juge ne s’écarte pas sans
motifs impératifs des conclusions d’une expertise médicale judiciaire, la tâche de l’expert
étant précisément de mettre ses connaissances spéciales à la disposition de la justice afin de
l’éclairer sur les aspects médicaux d’un état de fait donné (ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les
références citées). Peut constituer une raison de s’écarter 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 manière convaincante. En outre, lorsque d’autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des
déductions de l’expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la
forme d’une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et les références
citées ; TF 9C_719/2016 du 1 er mai 2017 consid. 5.2.1 et les références citées). 5. Le
recourant met en cause la valeur probante de l’expertise de T.________ sur laquelle s’est
basé l’intimé pour rendre la décision litigieuse. a) aa) Sur le plan de la médecine interne,
aucune atteinte durablement incapacitante n’a été retenue par les experts. A l’examen
clinique, il était retrouvé un déconditionnement physique, associé à un indice de masse
corporelle normal, et les examens cardio-vasculaire, pulmonaire et neurologique étaient
dans la norme. La tension artérielle limite, observée à 140/80, pouvait expliquer les
céphalées dites de tension présentées par le recourant. D’un point de vue médico-théorique,
ces céphalées n’étaient pas incapacitantes. La dysphonie et l’hyperacousie dont se plaignait
le recourant n’étaient pas observées lors de l’expertise et l’examen d’oto-rhino-laryngologie
était dans les normes, l’expert estimant que la dysphonie était probablement en rapport avec
l’œsophagite à éosinophiles qui faisait l’objet d’un traitement par corticoïde. Le recourant
signalait aussi des yeux rouges et douloureux, ce qui n’était pas constaté lors de l’expertise,
l’acuité visuelle étant par ailleurs normale et le champ visuel non amputé lors de l’examen
clinique. L’asthénie évoquée n’était pas à mettre en rapport avec la pathologie pulmonaire
qui était en rémission complète, mais plutôt en rapport avec les troubles du sommeil
rapportés par le recourant. Le status post tuberculose pulmonaire active cavitaire était ainsi
retenu comme diagnostic sans effet sur la capacité de travail. L’expert a par ailleurs
mentionné que le score d’Epworth de 10/24 permettait d’écarter raisonnablement une
suspicion de syndrome d’apnée du sommeil (rapport d’expertise, p. 15, 20 et 21). D’un
point de vue de la médecine interne, le recourant présentait une pleine capacité de travail
dans toute activité, sans aucune limitation fonctionnelle, sauf entre le 28 avril 2020 et le 11
février 2021. L’expert a estimé que durant cette période le recourant avait présenté une
incapacité de travail totale entre le 28 avril et le 21 mai 2020 en raison de la tuberculose qui



avait nécessité une hospitalisation et l’instauration d’un traitement tuberculeux, puis de
50 % (taux d’activité de 100 % avec une diminution de rendement de 50 % induite par
l’asthénie provoquée par la maladie) jusqu’au 11 février 2021, la capacité de travail étant à
nouveau entière dès le 12 février 2021, soit trois mois après la fin du traitement pour la
tuberculose (rapport d’expertise, p. 22). Les appréciations et conclusions qui précèdent ne
sont pas contredites par les autres éléments du dossier, qui ne rapportent aucune incapacité
de travail liée à une atteinte somatique autre que le trouble lombaire. bb) Sur le plan
rhumatologique, le diagnostic de canal lombaire étroit d’origine mixte a été retenu avec
incidence sur la capacité de travail, ce trouble engendrant une sténose de grade C avec
protrusion discale focale en L4-L5 et une claudication neurogène. Sans effet sur la capacité
de travail, l’expert a retenu les diagnostics de trouble statique avec petite scoliose entraînant
une bascule à droite du bassin de 1.5 cm, un status après cure d’hallux valgus gauche pour
métatarsalgies et un status après cure percutanée d’un hyper-appui du 5 e métatarse avec
déformation des 4 e et 5 e orteils. Pour le surplus, l’examen ostéo-articulaire et
neurologique était sans particularité, il n’y avait aucun critère en faveur d’un rhumatisme
inflammatoire et l’expert a également relevé l’absence d’éléments en faveur d’une
fibromyalgie (rapport d’expertise, p. 51 à 53). Il a conclu que la capacité de travail
demeurait entière dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles suivantes :
alternance des positions assise et debout, limite de port de charges à 10 kg près du corps,
limiter la marche en terrain instable, en particulier en descente, éviter les activités
demandant une posture forcée en porte-à-faux qui surcharge le rachis dans sa totalité, et
éviter les activités demandant une sécurité augmentée sur des échafaudages et échelles.
Cette appréciation n’est pas contredite par les autres éléments du dossier. En effet, les
médecins de V.________ ne se sont pas prononcés sur la capacité de travail et le médecin
traitant a quant à lui admis que la capacité de travail de son patient était entière dans une
activité adaptée. cc) Contrairement à ce que soutient que le recourant, les problèmes
digestifs n’ont pas été « ignorés » dans l’expertise. Cette problématique a au contraire été
analysée et discutée par l’expert de T.________, qui a notamment relevé que le recourant ne
présentait plus de symptômes sur le plan digestif, ni de diarrhée ou de reflux (rapport
d’expertise, p. 15). A l’examen clinique, il était par ailleurs observé que l’abdomen était
souple et dépressible dans son ensemble, sans défense ni contracture, que les bruits
hydro-aériques étaient perçus, que les orifices herniaires et les fosses lombaires étaient
libres, que les muqueuses n’étaient pas ictériques, et qu’il n’y avait pas de souffle vasculaire
abdominal, ni d’organomégalie palpée. Il était toutefois conseillé au recourant de diminuer
sa consommation d’alcool, qui s’élevait à un à deux verres par jour selon ses dires (rapport
d’expertise, p. 19 et 20). Par ailleurs, l’œsophagite à éosinophiles, diagnostiquée en 2016, a
été prise en compte par l’expert, qui l’a retenue comme diagnostic sans effet sur la capacité
de travail (rapport d’expertise, p. 20). A noter qu’aucun élément au dossier ne permet de
mettre en doute cette appréciation. En particulier, la Dre Z.________ de la Consultation de
gastro-entérologie et hépatologie de V.________ avait relevé en 2020 que l’œsophagite à
éosinophiles était en rémission clinique et histologique, seul un contrôle endoscopique à
une année étant proposé, et que l’incapacité de travail n’était pas liée à la problématique
gastroentérologique (cf. son rapport du 27 juillet 2020 joint au rapport d’expertise et son
rapport du 12 août 2020). On peine aussi à suivre le recourant lorsqu’il affirme que les
experts n’auraient pas tenu compte de ses plaintes. Les indications spontanées qu’il a
données à ce sujet ont pourtant été retranscrites dans le rapport d’expertise (cf. en particulier
p. 14 pour le volet de médecine interne, p. 44 et 46 pour le volet rhumatologique, et



p. 28 pour le volet psychiatrique) et ses plaintes ont été prises en compte par les experts
dans leur analyse. Par ailleurs, aucun élément ne permet de corroborer l’affirmation du
recourant selon laquelle des données fausses auraient été communiquées aux experts par un
interprète qui n’aurait pas suffisamment maîtrisé la langue du recourant (tigrigna) et qui
aurait un intérêt à déformer les propos du recourant en raison de son origine. Le recourant
ne formule du reste aucun argument concret et spécifique lié à la personne de l’interprète
qui ferait douter de ses compétences professionnelles ou de son impartialité. Comme
exemple d’informations erronées qui auraient été données par l’interprète, il cite le récit
« totalement absurde » que ses maux de tête s’expliqueraient par « l’histoire du voisin qui
lui aurait donné un coup de bâton ». Or c’est pourtant cet événement que le recourant a
relaté également à son psychiatre traitant et au Dr O.________ pour expliquer l’apparition
de ses céphalées (cf. note manuscrite du Dr C.________ jointe au rapport d’expertise et
rapport du 14 mars 2021 du Dr O.________). Le recourant soutient aussi que les experts se
contredisent entre eux quant à l’inobservance médicamenteuse. Or le rapport d’expertise
mentionne expressément que les réponses dans les anamnèses pouvaient différer entre
chaque expertise spécialisée en raison des déclarations différentes tenues par l’expertisé
(rapport d’expertise, p. 8). Enfin, il y a lieu de constater que les experts ont pris
connaissance de l’ensemble des pièces du dossier et ont même tenu compte des tous
derniers éléments, qui ont été joints au rapport d’expertise, lesquels ne font au demeurant
pas état d’éléments nouveaux. En conclusion, rien au dossier ne permet de s’écarter des
conclusions étayées et convaincantes des experts de T.________ selon lesquelles le
recourant présente depuis toujours, sur le plan somatique, une pleine capacité de travail
dans une activité adaptée, sous réserve d’une période d’incapacité de travail temporaire
entre le 28 avril 2020 et le 11 février 2021 en lien avec la tuberculose. b) aa) Sur le plan
psychiatrique, aucun trouble n’a été retenu par l’expert psychiatre de T.________, qui a
ainsi conclu à une pleine capacité de travail. Il a notamment observé que lors de l’examen,
l’humeur était neutre, le débit verbal normal, que la mimique et la gestuelle étaient
expressives, adaptées et très présentes et que les réponses étaient claires, cohérentes et
argumentées. Il n’y avait pas de ralentissement psychomoteur, de tristesse, ni de symptômes
physiques en faveur d’une anxiété, en particulier pas de trouble neurovégétatif observable.
Il n’était pas non plus retrouvé de trouble de la concentration ou de l’attention. Il n’y avait
pas de trouble de la mémoire cliniquement décelable. Le recourant expliquait qu’il n’avait
jamais pleuré, ni n’avait jamais eu d’idée suicidaire, mais se sentait triste car il n’avait pas
d’ami. Les critères d’un épisode dépressif ou d’une dysthymie n’étaient pas réunis selon
l’expert et il en allait de même des critères d’une anxiété généralisée. En particulier, le
recourant ne rapportait pas de sentiment permanent de nervosité, de tremblements, de
tension musculaire, de transpiration, de palpitations, d'étourdissements, ni de gêne
gastrique. Il ne se faisait pas de souci en s'attendant à des malheurs divers. Il rapportait
simplement de l'irritabilité et des troubles du sommeil. Concernant les angoisses, il
expliquait que dans les phases para-hypniques, il entendait le bruit d'une canette qui
s'ouvrait, se sentait parfois étouffer et avait l'impression d'appeler son épouse à l'aide sans
toutefois articuler. L’expert psychiatre a également conclu que les critères en faveur d’une
modification durable de la personnalité après une expérience de catastrophe n’étaient pas
non plus présents. Le recourant ne rapportait notamment aucun symptôme en faveur d’un
état de stress post-traumatique, ni flashback, ni cauchemars en lien avec un événement
stressant majeur. Il ne rapportait aucune conduite d’évitement et ne décrivait aucune
situation qui pourrait réveiller des souvenirs traumatisants. Il n’y avait notamment aucun



symptôme en faveur d’une hyperactivité neurovégétative. Il n’était pas constaté d’état
d’hypervigilance ou de qui-vive, d’attitude de style méfiante, ni de détachement. L’expert a
par ailleurs relevé qu’aucun facteur de stress catastrophique auquel le recourant aurait été
exposé n’avait été rapporté par l’expertisé, ni n’était retrouvé à l’anamnèse, le recourant
signalant comme seul événement traumatisant un coup de bâton reçu lors d’une bagarre
avec un voisin. L’expert a aussi relevé que la compliance au traitement antidépresseur et
anxiolytique était pratiquement absente, selon les déclarations du recourant qui déclarait ne
prendre que rarement les traitements psychotropes prescrits, ce qui était peu cohérent avec
une problématique d’anxiété généralisée et de troubles dépressifs récurrents évoqués par le
psychiatre traitant. Il a aussi observé que si en novembre 2019 le Dr C.________ avait posé
les diagnostics d’anxiété généralisée d’intensité sévère, de trouble dépressif récurrent,
épisode sévère sans symptômes psychotiques, et de modification durable de la personnalité
après une expérience de catastrophe, seul le diagnostic de trouble d’anxiété généralisée
d’intensité sévère était retenu par la suite dans son rapport du 9 juin 2020 (rapport
d’expertise, p. 34 à 36). Par ailleurs, le psychiatre traitant relevait que la compliance était
bonne, ce qui n’était pas le cas selon les déclarations du recourant lors de l’expertise
(rapport d’expertise, p. 36). L’expert a examiné les ressources du recourant et relevé
d’autres incohérences, notamment entre les plaintes concernant les importants troubles du
sommeil (il signalait ne pas pouvoir dormir plus de deux heures d’affilée) et sa description
d’une journée type, qui d’ailleurs ne mettait en évidence aucune limitation d’ordre
psychique. En effet, le recourant fait une promenade de plus d’une heure avant le réveil des
enfants, il aide ensuite pour le petit-déjeuner et les emmène à l’école, puis s’occupe de son
administratif, regarde la télévision ou sort s’il doit faire des courses ou se rendre à des
rendez-vous. Il part chercher les enfants à l’école à 11h30 pour le repas de midi qui est pris
en famille, et il les ramène à nouveau à l’école, puis s’occupe l’après-midi en allant dans les
magasins, à la Poste ou à la déchetterie, puis va chercher les enfants à l’école. Il fait
également des promenades en fin de journée et regarde la télévision avec ses enfants après
le souper. Il aide aussi à faire le lit et s’occupe de jeter les poubelles et il a déclaré à l’expert
rhumatologue ne pas être limité dans l’entretien du foyer (rapport d’expertise, p. 17, 32 et
48). bb) Le recourant soutient que le rapport d’expertise serait dépourvu d’informations
essentielles sur ses expériences traumatisantes, sans préciser quelles informations feraient
défaut dans le rapport d’expertise, lequel évoque pourtant le vécu du recourant dans le cadre
du conflit armé dans son pays d’origine (notamment en pages 5, 30 et 47). Il prétend aussi
que l’expert psychiatre semble remettre en question ce qu’avait retenu le Secrétariat d’Etat
aux migrations (anciennement Office fédéral des migrations). Ce reproche non étayé, et au
demeurant non confirmé par les pièces du dossier, doit également être écarté. Son
affirmation selon laquelle l’expertise psychiatrique n’aurait duré que trente minutes ne
résulte pas des éléments du dossier. Quoi qu’il en soit, la durée de l’examen clinique
pratiqué par un expert n’est pas un critère permettant en soi de juger de la valeur d’un
rapport médical (TF 9C_76/2014 du 8 avril 2014 consid. 5 et les références). Le recourant
se prévaut du rapport du 12 août 2018 du Prof. P.________ pour alléguer qu’il présente des
difficultés cognitives ayant un lien avec une pathologie psychiatrique et qui auraient été
minimisées par l’expert psychiatre de T.________. L’expert a examiné les difficultés
cognitives alléguées par le recourant et a du reste relevé des incohérences entre celles-ci,
d’une part, et l’anamnèse et ses propres constatations, d’une part. Ses conclusions ont été
prises en tenant compte non seulement des plaintes du recourant, mais aussi des éléments
objectifs ressortant des pièces versées au dossier et de ses propres observations lors de



l’examen du recourant, sans que rien ne laisse transparaître que des troubles cognitifs
auraient été minimisés comme le soutient le recourant. Du reste, l’examen pratiqué par le
Prof. P.________ s’est révélé rassurant et n’a mis en évidence aucune atteinte neurologique
permettant d’expliquer les plaintes émises par le recourant. Le Dr B.________, qui a
examiné le recourant ultérieurement, a lui aussi exclu tout trouble neurologique. cc) En
définitive, les moyens soulevés par le recourant pour contester la valeur probante de
l’expertise psychiatrique de T.________ sont infondés. Sur la base des éléments du dossier
au moment où l’expertise a été rédigée, il ne peut être fait grief à l’expert psychiatre d’avoir
omis des éléments pertinents. Toutefois, le SMR, par avis du 20 décembre 2021, admet, au
vu du rapport du psychiatre traitant produit en procédure de recours le 2 décembre 2021,
que le volet psychiatrique de l’expertise du 16 avril 2021 ne s’était pas suffisamment
prononcé sur la présence voire l’absence de trouble de la personnalité en général, et
recommande la réalisation d’une nouvelle expertise monodisciplinaire en psychiatrie pour
éclaircir ce point. Si les juristes de l’intimé ont observé que le nouveau diagnostic posé par
le psychiatre traitant n’était corroboré par aucun élément objectif et qu’il paraissait peu
probable de se trouver devant un trouble psychotique décompensé au vu des constatations
des experts de T.________, il y a lieu d’admettre que nous sommes en présence d’un cas
limite qui nécessite une nouvelle expertise psychiatrique compte tenu de l’avis du SMR du
20 décembre 2021 et du doute dont il est question. 6. a) Il se justifie par conséquent
d’ordonner le renvoi de la cause à l’intimé, à qui il appartient au premier chef d’instruire,
conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales selon l’art. 43 al. 1 LPGA, pour qu’il en complète l’instruction, puis
rende une nouvelle décision. b) Dès lors que la cause doit être retournée à l’intimé pour
complément d’instruction, il n’y a pas lieu d’examiner les autres arguments du recourant
relatifs à l’abattement. 7. a) Il résulte de ce qui précède que le recours doit être admis, et la
décision attaquée annulée, la cause étant retournée à l’OAI pour complément d’instruction
dans le sens des considérants puis nouvelle décision. b) La procédure de recours en matière
de contestations portant sur l'octroi ou le refus de prestations de l'AI devant le tribunal
cantonal des assurances est soumise à des frais judiciaires (art. 69 al. 1bis LAI). En
l’occurrence, il convient d'arrêter ces frais à 600 fr. et de les mettre à charge de l'office
intimé, vu l’issue du litige. c) Obtenant gain de cause avec l’assistance d’un mandataire
qualifié qui a produit une liste des opérations le 20 juillet 2022, le recourant a droit à une
indemnité de dépens à titre de participation aux honoraires de son conseil (art. 61 let. g
LPGA), dans la mesure fixée par le tribunal et dont le montant doit être déterminé sans
égard à la valeur litigieuse, d’après l’importance et la complexité du litige. En l’occurrence,
il convient d’arrêter cette indemnité à 2'000 fr., débours et TVA compris (art. 10 et 11
TFJDA [tarif du 28 avril 2015 des frais judiciaires et des dépens en matière administrative ;
BLV 173.36.5.1]), et de la mettre à la charge de l’intimé qui succombe.
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